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Résumé et mots clés
Objectif : Cette étude voulait examiner l'association entre l'accès à des services pour des 
problèmes de santé mentale et le partage réceptif de matériel d’injection dans une cohorte 
d'utilisateurs de drogue par injection (UDIs) à Montréal. De plus, elle étudiait le possible effet 
modificateur de la détresse psychologique (DP).
Méthodologie : Les participants de la cohorte HEPCO vus entre 2011 et 2015 (n = 358) ont 
complété des questionnaires aux 3 mois. Le partage réceptif de matériel d’injection était défini 
comme étant s’être injecté avec une seringue ou tout autre matériel d’injection déjà utilisé par 
quelqu’un d’autre dans les 3 derniers mois. L’accès à des services pour des problèmes 
mentaux était défini comme ayant visité au moins un professionnel de la santé pour des 
problèmes mentaux dans les 3 derniers mois. La DP était mesurée par le Kessler 
Psychological Distress Scale.
Résultats : En analyses multivariées, une association significative a été trouvée entre le 
partage réceptif de matériel d’injection et l’accès aux services pour des problèmes de santé 
mentale. L’âge et le sexe masculin sont associés à de plus faibles probabilités de partage, 
tandis que l’utilisation d’opioïdes et avoir partagé dans les 3 mois précédant l’entrevue 
d’entrée sont associés avec de plus grandes chances de partager. Aucune évidence que la DP
ne vient modifier cette association n’a été trouvée.
Conclusion : Dans cet échantillon, une association protectrice existe entre l’accès à des 
services pour des problèmes de santé mentale et le partage réceptif, peu importe le degré de 
détresse psychologique.
Mots-clés : santé mentale, injection de drogue, accès aux services, détresse psychologique, 
comportements d’injection à risque, virus de l’hépatite C (VHC)
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Abstract and key words
Objective: The main objective of the present study was to assess the association between 
access to services for mental health problem and receptive sharing of injection material among 
people who inject drugs (PWID) in Montréal. Moreover, it wanted to examine the potential 
modifying effect by the level of psychological distress (PD). 
Method: At 3-month intervals, between March 2011 and December 2015, participants (n = 
358) answered an interviewer-administered questionnaire eliciting information on 
sociodemographic characteristics, substance use and related behaviours, utilization of 
services, and mental health indicators. Receptive sharing was defined as having injected with 
previously used injection material. Access to services for mental health problems was defined 
as at least one visit to various professionals for mental health problems. PD was measured by 
the Kessler Psychological Distress Scale (K10). General estimating equation (GEE) analyses 
were performed.
Results: In multivariate analyses, a significant association was found between receptive 
sharing of injection material and access to services for mental health problems. Age (per 5
years increased) and male gender are associated with a lower likelihood of receptive sharing, 
while opioids consumption and receptive sharing in the past 3 months at baseline are 
associated with a higher likelihood of receptive sharing. No evidence of effect modification by 
psychological distress was found.
Conclusion: Among PWID, access to services for mental health problems was associated with 
a lower likelihood of receptive sharing, regardless of the level of psychological distress. 
Keywords : mental health, injection drug use, access to services, psychological distress, high-
risk injection behaviours, hepatitis C virus (HCV)
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Introduction
En 2014, on estimait que près de 12 millions de personnes s’injectaient des drogues 
dans le monde (1). Il s’agit là d’un problème majeur de santé publique, sachant que 
l’utilisation de drogue par injection est associée à une foule de méfaits pour la santé des 
individus (2). Parmi ceux-ci, il est pertinent de mentionner la propagation de l’infection par le 
virus de l’immunodéficience humaine (VIH) et par le virus de l’hépatite C (VHC) (3, 4). En 
2014, les Nations Unies approximaient le nombre d’individus s’injectant des drogues et vivant 
avec une infection au VIH/syndrome de l’immunodéficience acquis (SIDA) à 1,6 million. Et 
parmi tous les utilisateurs de drogues par injection (UDIs), elles estimaient qu’environ 6
millions d’entre eux vivaient avec une infection au VHC (1).
La transmission de ces agents infectieux parmi les personnes qui s’injectent des 
drogues se fait principalement par le partage de seringues contaminées et d’autre matériel 
d’injection (5-9). Fait important à noter : il a été démontré que ces comportements d’injection 
à risque sont une des sources majeures de transmission du VIH et du VHC au niveau mondial 
(3, 4). Malgré une diminution significative du partage de matériel d’injection dans les
dernières années, entre autres grâce aux programmes de réduction des méfaits, la proportion 
d’UDIs rapportant s’être engagée dans le partage de matériel d’injection demeure élevée (10).
C’est donc pour cette raison que plusieurs groupes de recherche ont tenté d’identifier les 
facteurs de risque associés au partage de matériel d’injection (incluant la seringue et autre 
matériel utilisé dans la préparation de drogue par injection). Parmi plusieurs facteurs potentiels 
identifiés, la santé mentale semble être l’objet de beaucoup d’attention.  
En effet, il a été démontré, au courant des dernières années, que la prévalence de 
troubles mentaux est très élevée parmi cette population vulnérable (11-14). D’autres études 
ont également su montrer un lien entre la présence de troubles mentaux et l’adoption de 
comportements d’injection à risque (15), dont le partage de matériel d’injection (16-18). Plus 
récemment, un nouveau marqueur de santé mentale, la détresse psychologique, a aussi été 
associé au partage de matériel d’injection (17-19). Il est aussi connu que l’accès aux services 
pour des raisons de santé mentale au Canada est plutôt faible généralement. Selon les 
estimations canadiennes, parmi tous les répondants rapportant un trouble mental dans la 
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dernière année, 58% d’entre eux ont consulté un professionnel de la santé pour des problèmes 
de santé mentale. Pour les répondants vivant dans des situations d’abus ou de dépendance à 
des substances dans la dernière année, 21% d’entre eux déclaraient avoir utilisé les services 
pour un problème de santé mentale, incluant des problèmes liés aux émotions, à la santé 
mentale ou à la consommation problématique (20). De ces faits, plus de 40% des répondants 
rapportant un trouble mental et près de 80% des répondants rapportant une dépendance à une 
ou à des substances n’ont pas consulté pour leurs problèmes. 
Cependant, nous avons peu d’information concernant les services prodigués et leurs 
impacts potentiels sur le partage de matériel d’injection. Une vaste gamme de traitements 
pharmacologiques et psychosociaux a été développée pour atténuer les symptômes des 
troubles mentaux. Ces interventions sont dispensées dans plusieurs milieux, comme des 
cliniques psychiatriques, des programmes communautaires ou par des médecins de famille par 
exemple, et elles visent majoritairement les symptômes de troubles mentaux spécifiques.
Actuellement, il est difficile de savoir si l’accès à ces services est associé à une diminution de 
la prise de risque, autre conséquence associée aux troubles mentaux.
L’objectif principal de ce mémoire est d’étudier l’association entre l’accès à des
services pour des raisons de santé mentale et le partage de matériel d’injection parmi des 
utilisateurs de drogues par injection à Montréal.
Chapitre 1 : Recension des écrits scientifiques
1.1 Consommation de drogues illicites et injection à l’échelle 
mondiale
En 2013, on estimait qu’environ 246 millions de personnes âgées entre 15 et 64 ans ont 
utilisé au moins une drogue illicite durant l’année. Cette prévalence de consommation semble 
plutôt stable dans le temps depuis 2006 : elle oscille entre 4,6% et 5,2% de la population 
mondiale (21). Entre 2009 et 2013, une certaine tendance mondiale a été observée concernant 
les drogues consommées. En effet, la consommation d’amphétamines, de cocaïne et des 
drogues du groupe de l’ecstasy a diminué, tandis que la consommation de cannabis et 
d’opioïdes a, quant à elle, augmenté (21).
Quant à la consommation de drogue par injection, on estimait en 2014 que 12 millions 
de personnes avaient utilisé ce mode d’administration (1). En terme de nombres, les régions 
avec le plus d’utilisateurs de drogue par injection sont l’Asie et le Pacifique (environ 4 
millions d’individus), l’Europe de l’Est et l’Asie centrale (environ 3,2 millions) et l’Amérique 
du Nord (environ 2,1 millions) (22).
1.1.1 La drogue par injection au Canada
La consommation de drogues par injection au Canada est aussi notable. Selon les 
dernières estimations de 2011, il y aurait environ 112 900 individus qui s’injectent des drogues 
au pays (intervalle de confiance à 95% [IC95%] = 90 000-135 800) (23). Une forte proportion 
de ces individus se retrouve dans les grands centres urbains, tels Vancouver, Toronto et 
Montréal. À Vancouver, selon une étude publiée en 2009 (24), ils seraient 13 500 individus à 
s’injecter des drogues (IC95% = 12 000-15 000). Selon les estimations d’une étude publiée en 
2001, ils seraient entre 12 300 et 13 360 UDIs à Toronto (25). Tandis qu’à Montréal, selon des 
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estimations de 2009-2010, ils seraient 3 910 utilisateurs de drogues par injection (IC95% = 3 
180-4 900) (26).
Il est question ici d’un enjeu de santé publique considérable, puisqu’il est bien connu 
que l’utilisation de drogue par injection est associée à une multitude d’impacts négatifs pour la 
santé des utilisateurs, notamment la transmission des virus de l’immunodéficience humaine
(VIH) et de l’hépatite C (VHC).
1.2 Le VIH et le VHC à l’échelle mondiale
Le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) est responsable du syndrome de 
l’immunodéficience acquise (SIDA). Le SIDA, quant à lui, est le dernier stade de l’infection 
par le VIH, lorsqu’une immunodépression sévère est présente chez un individu. Il se manifeste 
par un ensemble de symptômes variés consécutifs à la destruction de cellules du système 
immunitaire par le VIH (une sous-population des cellules T qui portent le marqueur CD4). Les 
patients atteints du SIDA encourent le risque d’infection par d’autres agents pathogènes,
agents dits opportunistes (27). Historiquement, le SIDA a d’abord été décrit aux États-Unis en 
1981, à Los Angeles, à New York et à San Francisco. Suite à un examen des antécédents des 
premiers patients, les épidémiologistes en sont venus à la conclusion que les personnes à 
risque élevé de contraction de la maladie étaient des hommes homosexuels, des individus 
hétérosexuels ayant plusieurs partenaires sexuels différents, les utilisateurs de drogues par 
injection, les personnes qui ont reçu du sang avant 1985 et des enfants nés de mères infectées 
par le VIH (27). C’est finalement en 1983 que le rétrovirus est isolé pour la première fois en 
France, puis associé au SIDA en 1984 aux États-Unis (28).
La transmission du VIH est possible lorsque trois facteurs sont présents : une porte de 
sortie pour le virus (un saignement, une éjaculation, l’allaitement ou l’utilisation de matériel 
d’injection par exemple), une porte d’entrée pour le virus dans un organisme non-porteur (une 
plaie, une lésion, une muqueuse, une injection ou un tatouage par exemple), et un porteur du 
virus entre ces 2 portes (un liquide biologique comme le sperme, les sécrétions vaginales, le 
lait maternel ou le sang entre autres) (29). En 2015, on estimait que 36,7 millions de personnes 
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vivaient avec le VIH dans le monde, tous âges confondus (IC95% = 34,0 millions – 39,8 
millions) (30). Durant cette même année, on évaluait que parmi toutes ces personnes, environ 
2,1 millions étaient de nouveaux cas survenus au courant de l’année (IC95% = 1,8 million –
2,4 millions) (30). Aujourd’hui, le traitement principal utilisé contre le SIDA est une 
association médicamenteuse appelée traitement antirétroviral hautement actif (TAHA), ou plus 
connu sous son sigle anglais, le HAART pour highly active anti-retroviral therapy (27).
Malheureusement, il n’existe aucun vaccin préventif. La prévention par l’utilisation du 
préservatif masculin demeure l’un des moyens des plus efficaces de lutter contre la maladie. 
Plus récemment, l’utilisation d’antirétroviraux de manière préventive, communément appelée 
la PrEP, a vu le jour (31).
Les utilisateurs de drogue par injection et leurs partenaires sexuels représentent 
aujourd’hui 30% de toutes les nouvelles infections au VIH dans le monde (en excluant 
l’Afrique subsaharienne) (22).
Le virus de l’hépatite C (VHC), de son côté, est responsable de l’infection aigüe et de 
l’infection chronique à l’hépatite C. Lorsque l’infection est aigüe, la maladie est généralement 
asymptomatique. Environ 15 à 45% des personnes infectées combattent spontanément le virus 
dans les 6 mois suivant l’infection et ce, sans traitement. Pour le 55 à 85% restant des 
personnes infectées, l’infection évolue vers la forme chronique de la maladie. La forme 
chronique peut mener à l’insuffisance hépatique ou à la cirrhose du foie. À ce stade, le risque 
de cirrhose du foie est de 15 à 30% sur une durée de 20 ans (32). D’un point de vue historique, 
le virus de l’hépatite C a été découvert en 1989 et il a rapidement été associé comme étant la 
cause majeure des hépatites non A, non B (33).
La transmission du VHC se fait par le sang. Les modes de transmission les plus 
communs sont la consommation de drogues par injection en partageant du matériel 
d’injection, la mauvaise stérilisation de matériel médical, la transfusion de sang n’ayant pas 
été dépisté, les rapports sexuels, et une mère infectée à son enfant (bien que ces deux derniers 
modes soient moins courants) (32). À l’échelle mondiale, en 2014, la prévalence d’infection à 
l’hépatite C (ARN positif) serait à 1,1% (0,9 – 1,4%), ce qui représente 80 (64 – 103) millions 
d’infection (34). Jusqu’à tout récemment, le traitement de l’hépatite C était basé sur un 
traitement à l’interféron et à la ribavirine. Le traitement de 48 semaines guérissait environ la 
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moitié des patients, mais causait également des effets indésirables non-négligeables (32). Les 
nouveaux traitements reposent sur des médicaments antiviraux beaucoup plus efficaces, d’une 
durée de 12 semaines en général, et mieux tolérés. Toutefois, le prix encore très élevé de cette 
médicamentation ne permet pas de traiter tout le monde. De plus, aucun vaccin n’est 
disponible pour le moment (32).
Aujourd’hui, l’utilisation de drogue par injection est le principal moyen de 
transmission de ce virus, particulièrement dans les pays développés (35).
En résumé, il est à retenir que ces deux agents infectieux sont potentiellement mortels 
et que tous deux se transmettent via le sang. Toutefois, le VHC est beaucoup plus résilient que 
le VIH et peut survivre plus longtemps à l’extérieur de l’hôte, ce qui fait qu’il se transmet plus 
facilement que le VIH (36).
1.2.1 Le VIH et le VHC au Canada
Le Canada n’échappe pas aux épidémies de SIDA et d’hépatite C causées par ces deux 
agents infectieux. Concernant le VIH, toujours selon les dernières estimations, on croit qu’ils 
sont 75 500 (IC95% = 63 400 – 87 600) individus infectés par ce virus au Canada en 2014. De 
ce nombre, entre 13 000 et 19 000 personnes seraient infectées sans même le savoir (37). La 
prévalence d’infection au Canada à la fin de 2014 était estimée à 212 par 100 000 personnes 
(IC95% = 178 – 246 par 100 000 personnes) et l’incidence, durant cette même année, était 
estimée à 7,2 par 100 000 personnes (IC95% = 5,5 – 9,0 par 100 000 personnes) (37). Sur une 
note optimiste, les estimations de prévalence et d’incidence sont légèrement inférieures à 
celles de 2011 (37). Au pays, les populations les plus à risques de contracter le VIH
aujourd’hui sont les individus provenant de pays endémiques, les personnes d’origines 
aborigènes, les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH) et les 
personnes qui utilisent des drogues par injection.
Au Québec, on estimait à 17 920 individus infectés par le VIH en 2008 (38). Plus 
récemment, un total de 609 cas d’infection par le VIH a été rapporté en 2015. De ce nombre, 
299 sont de nouveaux diagnostics, 300 sont d’anciens diagnostics qui n’ont pas été enregistrés 
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précédemment, et 10 cas sont non classés dans l’une ou l’autre de ces catégories (39). Les cas 
sont particulièrement concentrés à Montréal. Cette région qui regroupe environ le quart de la 
population québécoise compte 60,9% des cas (39). L’incidence des nouveaux cas atteint 3,6 
pour 100 000 personnes en 2015 au Québec. Les personnes à risque sont les mêmes au Québec 
que dans le reste du Canada (39).
Pour ce qui est des données concernant le VHC, on estime que l’infection touche 251 
990 individus (IC95% = 177 890 – 314 800) au Canada en 2013 (40). Durant cette même 
année, un total de 10 379 cas d’hépatite C a été rapporté, ce qui se traduit par un taux de 29,6 
nouveaux cas pour 100 000 personnes (41). Entre 2005 et 2013, les cas rapportés étaient 
toujours plus nombreux chez les hommes que chez les femmes (41). De plus, selon les études, 
entre 44 et 70% des gens infectés par le VHC ne seraient pas au courant de leur statut 
sérologique (42, 43).
Au Québec, 1 116 cas d’infection par le VHC ont été déclarés en 2014, ce qui se 
traduit par une incidence de 13,6 infections pour 100 000 personnes (44). Parmi tous ces cas 
déclarés, 64% sont chez des hommes, et parmi ceux-ci, 55% des cas sont chez les hommes 
âgés de 45 à 64 ans (44). À elle seule, la région de Montréal a enregistré 37% (417)  des cas 
(44). Si l’on porte attention aux tendances au courant de la dernière décennie, le taux 
d’incidence des cas déclarés au Québec est passé de 31,3 pour 100 000 en 2005 à 13,6 pour 
100 000 en 2014, ce qui se traduit par une diminution de 57%. Cette tendance à la baisse 
semble se poursuivre dans les projections de 2015 (44).
1.3 Drogues par injection et infection au VIH et VHC
1.3.1 Drogues par injection et infection au VIH et VHC dans le monde
Un lien très clair existe entre l’utilisation de drogues par injection et l’infection au VIH 
et au VHC (3, 4, 35, 45). Parmi les 12 millions d’utilisateurs de drogues par injection (UDIs) à
l’échelle mondiale, près d’un individu sur dix vit avec une infection au VIH (22). Malgré de 
grandes ambitions par les Nations Unies pour mettre fin à l’épidémie de SIDA d’ici 2030, peu 
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de progrès ont réellement été accomplis en ce qui concerne les UDIs. Un de leurs objectifs
était de réduire la transmission du VIH de 50% dans cette population spécifique d’ici 2015 
(46). UNAIDS estime qu’environ 140 000 (IC95% = 112 000 – 168 000) UDIs ont 
nouvellement été infectés par le VIH en 2014 (22). Les UDIs et leurs partenaires sexuels 
représentent 30% de toutes les nouvelles infections au VIH dans le monde (en excluant 
l’Afrique subsaharienne) (22). Ces chiffres semblent suggérer qu’il n’y a eu aucune 
diminution de l’infection au VIH chez les UDIs entre 2010 et 2014 (22). Les proportions 
d’infection au VIH attribuables à l’injection de diverses drogues varient grandement d’une 
région à l’autre. En effet, les UDIs représentaient 51% des nouvelles infections au VIH en 
Europe de l’Est et en Asie centrale en 2014 (30). Tandis qu’en Afrique de l’Ouest et centrale, 
ils représentent 0,4% des nouvelles infections au VIH (30). En Amérique du Nord, les UDIs 
ont représenté 15% de toutes les nouvelles infections au VIH de 2014 (30). En se basant sur 
les données de 49 pays, les risques d’infection par le VIH sont en moyenne 22 fois plus grands 
chez les UDIs comparés à la population générale. Dans 11 de ces pays, les risques sont au 
moins 50 fois plus élevés (47).
Concernant l’infection par le VHC, sur les 16 millions d’UDIs estimés dans le monde, 
on croit que 10 millions d’entre eux en sont infectés (22). L’utilisation de drogue par injection 
est le principal moyen de transmission du virus, particulièrement dans les pays développés 
(35). Aux États-Unis, en Australie, dans la plupart des pays d’Europe de l’Ouest et du Nord et
en Iran, l’injection de drogues a été évoquée comme étant le facteur de risque principal pour la 
transmission du VHC (48-55).
1.3.2 Drogues par injection et infection au VIH et VHC au Canada
Au Canada, parmi les 112 900 UDIs estimés en 2014, on croit que 12,9% d’entre eux 
vivent avec le VIH (22). À l’intérieur de cette même population, on estime que 270 (IC95% = 
180 – 360) nouvelles infections au VIH y sont survenues en 2014 (10,5% de toutes les 
nouvelles acquisitions au Canada) (37). Au Québec cette fois-ci, sur une période d’observation 
de 2003 à 2012, la prévalence du VIH parmi les UDIs était de 14,6% (56).
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Toujours au Canada, c’est entre 66 et 68% des UDIs qui seraient infectés au VHC (41, 
42, 57). Au Québec, sur une période d’observation de 2003 à 2012, la prévalence d’infection 
au VHC (anticorps contre le VHC) est de 62,9% (56).
De nombreuses études suggèrent d’ailleurs que le partage de matériel d’injection lors 
d’utilisation de substances par voie intraveineuse est un vecteur principal de la transmission de 
ces virus. D’ailleurs, dans les pays plutôt développés tel que le Canada, la majorité des 
infections au VHC existantes et des nouvelles infections ont lieu via le partage de matériel 
d’injection (35).
1.4 Le partage de matériel d’injection
1.4.1 Définition du partage de matériel d’injection
Typiquement, le partage de matériel d’injection est décrit selon 2 classes différentes: le 
partage distributif et le partage réceptif.
D’abord, dans matériel d’injection, on inclut l’aiguille, l’eau qui a servi à dissoudre la 
substance, la cuillère ou le contenant métallique pour chauffer l’eau et ainsi faciliter la 
dissolution de la substance et le filtre utilisé lors du remplissage de la seringue afin de limiter 
l’aspiration de substance non-dissoute.
Ensuite, on parle de partage distributif lorsque des seringues ou tout autre matériel 
d’injection (eau, filtre, cuillère, contenant, etc.) utilisés pour sa propre injection sont prêtés à
un second individu. D’autre part, on parle de partage réceptif lorsque des seringues ou tout 
autre matériel d’injection (eau, filtre, cuillère, contenant, etc.) ayant déjà servi à des fins 
d’injection sont empruntés par un second individu pour sa propre injection.
1.4.2 Fréquence du partage de matériel d’injection au Québec
Au Québec, en 1995, la proportion d’utilisateurs de drogue par injection du réseau
SurvUDI qui déclarait s’être injectée avec une seringue déjà utilisée par quelqu’un d’autre 
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dans les six derniers mois était de 43,4%. En 2013, cette proportion était plutôt de 16,9% (58).
Il s’agit ici d’une diminution encourageante démontrant l’impact des efforts entrepris pour 
réduire les comportements d’injection à risque dans cette population instable. Toutefois, aussi 
en 2013, la proportion d’UDIs de ce même réseau québécois qui déclarait s’être injectée avec 
au moins un item de matériel d’injection autre que la seringue dans les six derniers mois 
avoisine le 30% (58).
Ces données montrent que des efforts supplémentaires devront être déployés afin de 
réduire davantage le partage de matériel d’injection (seringues ou autre) pour continuer la lutte 
contre les agents infectieux transmissibles via le sang, dont le VIH et le VHC. 
1.4.3 Relation entre partage de matériel d’injection et VIH/VHC
De nombreuses études, pour la plupart assez âgées, chez les UDIs ont établi un lien 
certain entre le partage de matériel d’injection (seringues ou autre) et l’acquisition subséquente 
du VIH/VHC (6, 9, 59). Au Canada et au Québec, quelques études, dont des plus récentes, ont 
su montré ce lien également (60-64).
À Vancouver, une étude de Patrick et collaborateurs de 1997 a estimé que les 
utilisateurs de drogue par injection qui s’injectent avec une seringue déjà utilisée ont environ 
trois fois plus de risque de séroconversion pour le VIH, comparés à ceux qui disent n’avoir 
utilisé que des seringues neuves, indépendamment de tous les autres facteurs (rapport de cotes 
ajusté [RCA] de 2,96) (63). Une étude subséquente de Bruneau et collaborateurs datant de 
2001 est venue corroborer ces résultats parmi les UDIs vivant à Montréal. Ils ont démontré 
que le risque de séroconversion au VIH lors de l’utilisation de matériel d’injection 
précédemment utilisé par une personne infectée au VIH était 2,5 fois plus élevé chez les 
hommes et trois fois plus élevé chez les femmes (RCA de 2,44 et 3,03 respectivement), 
comparés à ceux n’ayant pas utilisé de matériel d’injection précédemment utilisé par 
quelqu’un infecté au VIH (61).
Selon le dernier rapport de la surveillance des maladies infectieuses chez les 
utilisateurs de drogue par injection déposé par l’Institut national de santé publique du Québec 
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en 2016 (58), le partage réceptif de seringues augmenterait les risques de séroconversion au 
VIH de près de 2,5 fois. Dans ce même rapport, les auteurs mentionnent que le partage 
réceptif de seringues augmenterait les risques de séroconversion au VHC de près de deux fois. 
Les auteurs notent toutefois une diminution du partage de seringues et d’autre matériel 
d’injection sur l’ensemble de leur réseau entre 2003 et 2013. La tendance d’injection avec une 
seringue déjà utilisée par quelqu’un d’autre dans le dernier mois se situait à 8,1% de toutes les 
injections du dernier mois en 2003. En 2013, ce pourcentage se situait à 2,3% (58). Pour ce 
qui est du matériel d’injection autre que les seringues, cette tendance d’injection dans le 
dernier mois avec du matériel déjà utilisé par quelqu’un d’autre était à 13,8% de toutes les 
injections du dernier mois en 2003 et à 6,0% en 2013 (58). Considérant toutefois que le 
nombre d’injections rapportées est élevé, ces faibles pourcentages représentent, malgré tout, 
des milliers d’injections faites avec du matériel (seringues ou autre) déjà utilisé par quelqu’un 
d’autre. 
1.4.4 Programmes de réduction des méfaits et partage de matériel 
d’injection
Les programmes de réduction des méfaits réfèrent habituellement aux méthodes qui 
permettent de réduire les risques de santé chez des individus lorsque l’élimination de ces 
risques ne semble pas être possible. Ces programmes peuvent également réduire les méfaits 
sociaux et économiques associés à leur engagement dans des activités risquées (10). Dans le 
domaine de l’utilisation de drogue par injection, on considère normalement les programmes 
d’échange de seringues (PES) et les traitements de substitution aux opiacés comme étant des 
programmes de réduction des méfaits. En 2016, ils sont 90 pays à offrir un service d’échange 
de seringues à différents degrés et 80 pays qui ont au moins un traitement de substitution aux 
opiacés en place. Le Canada offre ces deux programmes de réduction des méfaits (65).
Concernant les PES, une revue systématique de Palmateer et collaborateurs en 2010
(66) a démontré qu’ils étaient efficaces pour réduire les comportements d’injection à risque 
auto-rapportés. Les auteurs rapportent également que quelques preuves permettent de croire 
que les PES peuvent avoir un impact bénéfique sur la transmission du VIH. Deux autres 
revues systématiques plus anciennes ont su démontré que ces programmes d’échange de 
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seringues étaient associés à des bénéfices pour les UDIs, dont une réduction des 
comportements d’injection à risque et la séroconversion au VIH (67, 68). Finalement, en 2015, 
une revue systématique de Wilson et collaborateurs (10) confirme que les PES aident à la 
réduction de la transmission du VIH et autres agents pathogènes à diffusion hématogène, dont 
le VHC, via une réduction du partage de matériel. 
Pour ce qui est des traitements de substitution aux opiacés, plusieurs études datant de la 
fin des années 80 et du début des années 90 ont démontré qu’ils sont efficaces dans la 
réduction de la consommation de drogue et des comportements associés à la transmission 
d’agents pathogènes transmissibles par le sang (69-71). De plus, une méta-analyse plus récente 
a associé le traitement d’entretien à la méthadone à une réduction de 54% du risque d’être 
infecté par le VIH chez les UDIs (72). Similairement, une revue systématique de 2011 
concluait que ces traitements de substitution réduisent les comportements reliés à la 
consommation de drogue avec un haut risque de transmission d’agents pathogènes transmis 
via le sang (73).
En plus de l’efficacité individuelle prouvée de ces programmes, la littérature plus 
récente suggère que les stratégies exhaustives agissent de façon synergique (74-77). En effet,
les programmes qui utilisent plusieurs stratégies combinées de réduction des méfaits génèrent 
des bénéfices supérieurs concernant la santé des UDIs (78). Par exemple, dans deux cohortes 
distinctes d’Amsterdam, l’application d’une telle stratégie s’est traduite par une diminution de 
l’incidence du VIH de 57% et du VHC de 64% (79).
Malgré toutes ces données encourageantes, l’accessibilité à ces programmes demeure 
très faible. Selon une revue systématique de Mathers et collaborateurs de 2010 (80), seulement 
10% des UDIs accèdent aux PES, tandis qu’ils sont seulement 8% à avoir accès aux
traitements de substitution mondialement. 
De plus, même en considérant l’impact positif de ces programmes, la transmission 
d’agents pathogènes, tel que le VHC, se poursuit dans plusieurs régions du monde, dont la 
province du Québec, comme mentionné auparavant. Pour réduire davantage la transmission de 
ces virus, il serait pertinent de continuer à améliorer et diversifier les programmes de réduction 
des méfaits, comme il est proposé dans l’article de Degenhardt et collaborateurs (78). Ceci 
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étant dit, l’amélioration globale des stratégies de réductions des méfaits repose en partie sur la 
capacité à comprendre les facteurs de risques associés à ce comportement, d’où l’importance 
de les identifier convenablement.
1.4.5 Facteurs de risque associés au partage de matériel d’injection
De nombreuses études ont été réalisées afin de déterminer quels sont les facteurs de 
risque qui sont associés au partage de matériel d’injection chez les UDIs. Les facteurs se 
classent généralement en 3 catégories : caractéristiques sociodémographiques, profil de 
consommation et état de santé. Dans cette prochaine section, une brève recension des facteurs 




Tout d’abord, l’âge des utilisateurs de drogue par injection a souvent été lié aux 
comportements d’injection à risque, dont le partage. Plusieurs études ont su démontrer que les 
jeunes UDIs ont plus de risque de partager que les plus vieux UDIs (77, 81-89). Dans l’étude 
de Tassiopoulos et collaborateurs datant de 2013, les auteurs rapportent que 52% des jeunes 
UDIs (moins de 25 ans) du Massachussetts rapportaient avoir partagé une seringue au moins 
une fois dans les trente derniers jours, comparativement à 38% pour les plus vieux. Dans cette 
même étude, les analyses multivariées ont montré que les jeunes UDIs ont deux fois plus de 
risque de partager une seringue et/ou du matériel d’injection que ceux âgés de 25 ans et plus 
(IC95% = 1,26 – 3,19). D’autres études, dont une menée à Glasgow en Écosse, ont plutôt 
démontré que l’âge des UDIs était inversement corrélé aux comportements d’injection à risque
(RCA de 0,95 par année) (88). Similairement à ce résultat, une étude réalisée dans 4 villes des 
États-Unis (Baltimore, Miami, New York et San Francisco) a montré une corrélation inverse 
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entre l’âge et les comportements d’injection à risque (RCA de 0,95 par année) (84). À
Vancouver, au Canada, une autre étude a aussi démontré ce même type de résultat (RCA de 
0,97 par année) (77).
1.4.5.1.2 Genre
Des différences notables ont été observées entre les femmes et les hommes en ce qui a
trait au partage de matériel d’injection. Une étude réalisée en Iran rapportait que 48% des 
femmes avaient partagé des seringues au courant de leur vie, tandis que chez les hommes, ils 
étaient plutôt 35%, une différence statistiquement significative (valeur-p = 0,029) (90). À
Glasgow, en Écosse, il a été montré que les femmes rapportant un partenaire sexuel qui 
s’injecte également ont plus de chance d’exercer le partage réceptif que les hommes (88). Au 
sud du Royaume-Uni, une étude réalisée à Bournemouth et à Bath concluait que les hommes 
ont plus tendance à pratiquer le partage distributif de matériel d’injection, tandis que les 
femmes s’engagent plus dans le partage réceptif (91). En Californie, aux États-Unis, trois
études rapportaient une plus grande proportion de femmes qui s’engagent dans le partage de 
matériel d’injection, comparée à celle des hommes (92-94). Une étude qualitative de 2010 a
tenté d’explorer les conséquences que peuvent percevoir les femmes qui refusent de s’engager 
dans le partage de matériel d’injection. Les auteurs ont d’abord noté que les épisodes 
d’injection à risque expérimentés par les femmes étaient presque toujours caractérisés par une 
dépendance à quelqu’un d’autre (provision ou préparation de la drogue), et le plus souvent, 
une personne du sexe opposé (95). Lorsqu’elles refusent de s’engager dans le partage de 
matériel d’injection, les principales conséquences perçues par les femmes concernent 
principalement la violation de normes sociales, leur sécurité personnelle, leur stabilité 
résidentielle et leur accès à la drogue (95).
1.4.5.1.3 Éducation
Quelques études s’intéressant aux facteurs associés aux comportements d’injection à 
risque ont démontré un lien entre le niveau d’éducation et les comportements d’injection à 
risque, dont le partage (84, 90, 96, 97). Une étude iranienne montrait en 2009 qu’il existe une 
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différence statistiquement significative (valeur-p = 0,002) entre les UDIs n’ayant pas 
d’éducation (analphabètes ou à peine capables de lire) comparés à ceux ayant des diplômes 
concernant le partage de seringues (44% de partage contre 25%, respectivement) (90). Aux 
États-Unis, une étude multi-municipale de 2007 corroborait ces résultats. L’étude démontrait 
que les UDIs sans éducation secondaire rapportaient plus de comportements d’injection à 
risque comparés aux UDIs ayant au moins une éducation secondaire (24% contre 13%, valeur-
p < 0,001). De plus, dans leurs analyses multivariées, ils ont obtenu une association protectrice 
entre le fait d’avoir complété des études secondaires et les comportements d’injection à risque 
(RC = 0,47; IC95% = 0,31 – 0,72) (84).
1.4.5.1.4 Condition résidentielle
Un lien entre l’instabilité résidentielle et des comportements d’injection à risque a 
souvent été suggéré (98-106). Une récente étude de 2013 réalisée à Baltimore aux États-Unis 
concluait que les UDIs ayant vécu de l’itinérance durant plus d’un mois sur les six derniers 
avaient un plus grand risque de s’engager dans des comportements d’injection à risque,
comparé à ceux vivant dans des conditions résidentielles stables (RCA = 1,61; IC95% = 1,06 –
2,45) (102). Toujours aux États-Unis, une étude multicentrique a comparé le partage de 
matériel d’injection d’UDIs accédant à 15 programmes d’échange de seringues différents 
selon leur condition résidentielle. Ils ont d’abord observé qu’un plus grand pourcentage de 
participants avec une instabilité résidentielle rapportait du partage de matériel d’injection
(100). Dans leurs analyses multivariées, ils estiment que les UDIs avec une instabilité 
résidentielle ont deux fois plus de risque de partager que ceux qui vivent dans des conditions 
résidentielles stables (RCA = 2,02; IC95% = 1,68 – 2,41) (100). Plusieurs auteurs discutent de 
la grande désorganisation sociale souvent associée à ces conditions résidentielles instables 
comme étant majoritairement responsable de cet engagement des utilisateurs de drogue par 
injection dans les comportements d’injection à risque (99, 105).
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1.4.5.1.5 Incarcération
L’incarcération, quant à elle, a aussi été un facteur maintes fois associé aux 
comportements d’injection à risque (107-114). D’abord, à Madrid, en Espagne, une étude 
comparant les femmes utilisatrices de drogue par injection ayant été incarcérées à celles qui ne 
l’ont pas été suggérait que l’incarcération ne menait pas à une diminution des comportements 
à risque suite à leur sortie (108). En 2009, au Mexique, Pollini et collaborateurs indiquaient 
que 61% des UDIs incarcérés continuaient à s’injecter en prison et que, parmi ceux-ci, 75% 
rapportaient s’être engagé dans le partage de seringues. Les auteurs concluent également que 
le fait de s’injecter à l’intérieur d’une prison augmentait le risque de partage de seringues de 
près de 2,5 fois (IC95% = 1,75 – 3,45) (110). Au Canada, deux études menées à Vancouver 
rapportaient des résultats similaires concernant l’association entre une récente incarcération et 
le partage de seringues. La première, comparant les UDIs incarcérés selon leur statut 
sérologique au VIH (positif/négatif), rapportait que peu importe le statut sérologique, une 
récente incarcération était positivement associée au partage de seringues (113). La seconde, 
comparant les UDIs ayant été récemment incarcérés ou non, associait pareillement 
l’incarcération au partage de seringues (RCA = 1,63; IC95% = 1,30 – 2,03) (114). Ces études 
discutent du fait que l’emprisonnement réduit l’injection parmi les UDIs, mais que beaucoup 
d’entre eux continuent tout de même à s’injecter en prison et qu’une plus forte proportion 
d’entre eux s’engagent dans des comportements d’injection à risque, dont le partage de 
matériel d’injection.
1.4.5.2 Profil de consommation
Plusieurs aspects du profil de consommation de drogues injectées ont été associés au 
partage de matériel d’injection au courant des dernières années. Principalement, la fréquence 
d’injection, la consommation dite « par binge » (bingeing), et l’injection de cocaïne sont les 
trois composantes majoritairement étudiées (77, 115-119). En Chine, dans la province de 
Sichuan, une étude de Zhang et collaborateurs a montré que le fait de s’injecter deux fois ou 
plus par jour comparé à moins de deux fois augmentait de près de trois fois les risques de 
partager une seringue (RCA = 2,8; IC95% = 2,2 – 3,4) (119). À Vancouver, deux études ont
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démontré que les UDIs qui s’injectaient fréquemment de la cocaïne étaient plus à risque de 
s’engager dans le partage de seringues (77, 120). Également à Vancouver, deux études 
montraient que les UDIs s’injectant « par binge » avaient près de deux fois plus de risque de 
pratiquer le partage de seringues (77, 116). En ce qui a trait à la consommation de cocaïne par 
injection, une étude de Havens et collaborateurs en 2011 réalisée en milieu rural au Kentucky 
concluait que l’injection de cocaïne augmentait les risques de partager du matériel d’injection 
de près de quinze fois (RCA = 14,9; 8,0 – 27,7) (115). Toujours aux États-Unis, une étude 
réalisée à partir des données d’un sondage national (incluant 50 états) montrait que l’injection 
de cocaïne augmentait le risque d’obtenir ses aiguilles de façon risquée de 2,3 fois (RCA = 
2,29; IC95% = 1,23 – 4,25) (117).
Fait à noter, la cocaïne est la drogue principalement injectée à Montréal, comme 
partout au Canada d’ailleurs depuis plusieurs années (57).
1.4.5.3 État de santé
D’une part, sur le plan de la santé physique, le dépistage et la connaissance de son 
statut sérologique au VIH et au VHC seraient inversement associés aux comportements 
d’injection à risque. Une étude réalisée à Montréal montrait que, autant chez les femmes que 
chez les hommes, le fait d’être infecté par le VIH réduisait les risques d’avoir partagé des 
seringues dans les six derniers mois (RCA de 0,32 pour les femmes et de 0,61 pour les 
hommes) (61). Dans le même ordre d’idées, à New York, un groupe de chercheurs parlait d’un 
type de réduction des risques, appelé « altruisme informé », dans lequel les personnes qui sont 
au courant de leur infection au VIH ont tendance à réduire leurs comportements d’injection à 
risque (121). Concernant le VHC, des études transversales ont observé une diminution des 
comportements d’injection à risque parmi les UDIs conscients de leur statut sérologique 
positif (122, 123). De plus, une étude de 2012 concluait que les programmes de dépistage du 
VHC étaient associés à une réduction du partage de seringues de 5% annuellement (124).
Finalement, une récente étude longitudinale effectuée à Montréal a observé une diminution 
linéaire du risque de partage de seringues après la notification du statut sérologique au VHC
(RCA = 0,85; IC95% = 0,77 – 0,94) (125).
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D’autre part, sur le plan de la santé mentale, de nombreuses études ont observé chez les 
utilisateurs de drogue par injection vivant avec une psychopathologie, spécifique ou non, un 
lien clair avec les comportements d’injection à risque (15-19, 126-138). Trouble de la 
personnalité antisociale, dépression, trouble de la personnalité limite, trouble d’anxiété et 
détresse psychologique ont été associés à une augmentation du risque de partager du matériel 
d’injection. La prochaine section s’intéressera plus en profondeur à la santé mentale.
1.5 Santé mentale et consommation de substances
La cooccurrence d’un trouble d’utilisation de substance et de troubles mentaux est 
généralement bien documentée (139-141). Plusieurs études ont montré que les participants 
présentant une comorbidité psychiatrique ont de moins bons pronostics aux traitements de la 
toxicomanie, une qualité de vie moins élevée et une consommation de substance plus 
problématique que ceux présentant seulement un trouble d’utilisation de substances (142-144).
En 2017, Hassan et collaborateurs ont montré que les individus avec un trouble de stress post-
traumatique et un trouble d’utilisation des opioïdes de prescription avaient une qualité de vie 
inférieure à ceux ayant seulement un ou l’autre des diagnostics. Ils ont aussi montré que leur 
trouble d’utilisation des opioïdes de prescription était plus sévère que les individus sans 
trouble de stress post-traumatique (142). En 2002, une étude clinique randomisée de McKay et 
collaborateurs comparant deux traitements pour la dépendance montrait que les individus 
utilisant de la cocaïne et vivant avec une dépression consommaient généralement plus 
d’alcool. De plus, ils ne diminuaient pas leur consommation de cocaïne après traitement, 
comparés à ceux sans dépression (143).
1.5.1 Prévalence des psychopathologies parmi les UDIs
Au cours des dernières années, plusieurs études spécifiques à la santé mentale des 
utilisateurs de drogue par injection ont été publiées. Plusieurs chercheurs ont rapporté une 
forte prévalence de troubles mentaux au sein de cette population vulnérable qui s’injecte des 
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drogues (11-14, 45, 145-148). En 1997, Brooner et collaborateurs rapportaient que parmi leur 
échantillon de 716 consommateurs d’opioïde désirant entrer dans un traitement de substitution 
(méthadone), 47% d’entre eux avait une comorbidité psychiatrique (145). En 2001, à Geelong 
en Australie, une étude rapportait que dans les douze mois précédents leur entrevue, plus de 
50% de leurs participants remplissait les critères pour un trouble affectif, les deux tiers pour un 
trouble anxieux et un peu moins pour les deux, affectif et anxieux (146). Ces prévalences sont 
dix fois plus élevées que dans la population générale australienne et de deux à trois fois 
supérieures à ce qui avait été trouvé précédemment dans un sondage parmi des utilisateurs de 
drogues (146). Également en Australie, chez des UDIs âgés de 18 à 24 ans, une étude de 2004 
rapportait que 23% de leur échantillon vivait avec une dépression majeure, 75% remplissait les 
critères pour un trouble de la personnalité antisociale et 51% pour un trouble de la personnalité 
limite (14). Aux États-Unis, à Chicago, une étude de 2012 menée parmi de jeunes UDIs a 
montré qu’ils présentaient des prévalences de dépression, de trouble de personnalité 
antisociale et de personnalité limite supérieures à la population générale (11). Au Canada, une 
étude multi-site réalisée chez des UDIs consommant des opioïdes et non-traités pour leur 
dépendance a montré que les deux tiers de leur cohorte rapportaient un trouble de l’humeur, 
12% rapportait un trouble anxieux et 50% rapportait une dépression (45).
1.5.2 Psychopathologies et partage de matériel d’injection
Comme mentionné précédemment dans la section sur l’état de santé mentale (section 
1.4.5.3), de nombreuses associations ont été trouvées entre des psychopathologies, spécifique 
ou non, et le partage de matériel d’injection. En 2006, Disney et collaborateurs publiaient un 
article associant le trouble de la personnalité antisociale aux comportements à risque pour 
l’infection au VIH, incluant le partage de seringues, chez des participants à un programme 
d’échange de seringues à Baltimore (16). À Chicago, une étude publiée en 2014 montrait que 
les UDIs atteints d’un trouble de la personnalité limite ou ayant vécu une dépression majeure 
dans la dernière année avait plus de risque de pratiquer le partage réceptif de seringues, 
comparés à ceux n’en ayant pas (valeur-p < 0,001). De plus, ceux ayant vécu une dépression 
majeure dans la dernière année avaient aussi plus de risque de s’engager dans le partage 
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réceptif de matériel d’injection autre que la seringue (valeur-p < 0,01) (15). À Montréal, en 
2015, Roy et collaborateurs associaient le trouble anxieux au partage de seringues (RCA = 
2,13; IC95% = 1,15 – 3,96) et au partage de matériel d’injection autre que la seringue (RCA = 
1,81; IC95% = 1,12 – 2,92) dans une cohorte de consommateurs de cocaïne (135).
1.5.2.1 Détresse psychologique et partage de matériel d’injection
Plus récemment, une étude réalisée à Montréal suggérait qu’un marqueur spécifique de 
santé mentale, la détresse psychologique, était aussi associé aux comportements d’injection à 
risque, dont le partage de seringues (RCA = 2,1; IC95% = 1,1 – 3,8 (19). Les auteurs 
mentionnent également que la détresse psychologique sévère était fortement rapportée parmi 
les UDIs (34%), comparés à la population générale du Canada (20%) (149). Cette étude est 
venue contribuer à la modique littérature montrant une association entre une détresse 
psychologique et le partage de matériel d’injection (17, 18). En 2008, Latkin et ses 
collaborateurs ont publié un article qui, pour la première fois, montrait une association entre 
un haut niveau de détresse psychologique et le partage de matériel d’injection autre que la 
seringue (RCA = 1,34; IC95% = 1,01 – 1,79) (18). Dans cette étude réalisée dans quatre villes 
des États-Unis, la détresse psychologique était mesurée via le Bref inventaire des symptômes 
(Brief Symptoms Inventory, BSI, en anglais). Par la suite, en 2011, Gu et son équipe suggérait 
que la présence de détresse psychologique augmentait les risques de partage réceptif de 
seringues de deux fois et distributif de trois fois parmi des femmes UDIs pratiquant aussi le 
métier de travailleuses du sexe (17). Dans ce cas-ci, la détresse psychologique était mesurée 
selon trois symptômes psychiatriques généraux dans la dernière semaine : beaucoup de haine 
envers soi-même, se sentir très dépressif et/ou souffrir d’insomnie sévère.
À la lecture de ces données, il semblerait qu’une détresse psychologique élevée s’avère
être associée à un risque plus accru de partager du matériel d’injection. Il est ainsi plausible
que la détresse psychologique soit une cible d’intervention afin de diminuer les risques de 
partage de matériel d’injection. On ignore toutefois si des interventions visant une réduction 
de la détresse psychologique sont associées à un risque moins élevé de comportements à 
risque, tel le partage de matériel d’injection.
21
1.6 Accès aux services de santé mentale
Un bon nombre de traitements pharmacologiques et psychosociaux ont été élaborés 
puis implantés afin d’atténuer les symptômes de troubles mentaux et de détresse 
psychologique. Ces interventions sont aujourd’hui dispensées dans un large éventail de cadres 
différents, comme par exemple des cliniques de psychiatrie, des programmes communautaires
(service d’aide au logement, gestion de cas, entraide et soutien par les pairs, interventions en 
cas de crise, etc.) ou par des médecins de famille, et visent majoritairement le soulagement des
symptômes spécifiques de troubles mentaux.
1.6.1 Accès aux services de santé mentale par la population générale
En 2004, une étude européenne de grande ampleur a été publiée concernant l’accès aux 
services de santé mentale. L’étude incluait la population générale âgée de 18 ans et plus 
provenant de six pays différents : la Belgique, la France, l’Allemagne, l’Italie, les Pays-Bas et 
l’Espagne. De tous leurs répondants, 6,4% d’entre eux affirmait avoir consulté au moins un
service pour sa santé mentale dans les douze derniers mois (150). Parmi cette proportion de
participants, près du tiers a consulté un omnipraticien en première ligne, un autre tiers a 
consulté un professionnel de la santé mentale (psychiatre, majoritairement, et psychologue), 
tandis qu’une proportion marginale a consulté un autre professionnel (services sociaux, leaders 
religieux ou autres guérisseurs). Parmi leur population déclarant un problème psychologique, 
25,7% d’entre eux aurait consulté dans la dernière année, tandis que pour ceux déclarant deux 
problèmes mentaux ou plus, ce pourcentage se trouverait autour de 40%. Aux Pays-Bas, une 
étude utilisant les données d’un échantillon de participants âgés entre 18 et 64 ans provenant 
de 90 villes rapportait que 14,6% d’entre eux avait consulté au moins un service pour sa santé 
mentale dans la dernière année (151). Dans leur échantillon, 23,5% rapportait au moins un 
trouble mental, et de ceux-ci, 33,9% a obtenu des soins de santé d’un professionnel. Au 
Royaume-Uni, 6% de la population générale (estimation basée sur leur échantillon de plus de 
8 800 individus) aurait eu accès à au moins un service pour des problèmes mentaux dans la 
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dernière année (152). Parmi ceux déclarant au moins un trouble mental, 69% aurait consulté 
au moins un professionnel. En Australie, ces proportions se situeraient à 8% et 41%, 
respectivement (153). Aux États-Unis, 6% de la population utiliserait des services pour un 
problème de santé mentale (154). En 2015, 43,9 millions d’Américains âgés de 18 ans et plus 
(17,9% de la population adulte) vivraient avec un problème de santé mentale (155). Parmi ces 
derniers, seulement 44% d’entre eux recevraient les traitements dont ils ont besoin (156). Au 
Canada, 11,1% de la population générale âgée de 15 ans et plus (en excluant le Québec, 9,6%)
a consulté au moins un professionnel de la santé pour sa santé mentale en 2012 (20). Au 
Québec, c’est 58% des personnes ayant un trouble mental diagnostiqué qui ont consulté un 
professionnel de la santé pour sa santé mentale en 2012 (20), contre 38% en 2002 (157).
Plusieurs auteurs mentionnent que les données d’un peu partout semblent indiquer une 
augmentation de l’accès aux services de santé mentale par ceux qui en ont besoin. L’accès à 
ces services demeurent néanmoins insuffisant actuellement.
1.6.1 Accès aux services de santé mentale par les utilisateurs de drogues
L’accès aux services de santé mentale demeure relativement peu élevé de manière 
générale, même parmi la population ayant un diagnostic de trouble mental, tel que mentionné 
dans la section précédente. Cependant, il semblerait que l’accès soit encore plus faible parmi 
les personnes avec un trouble d’utilisation de substance. Ceci étant dit, peu de littérature existe 
concernant ce précédant phénomène.
Une étude datant de 1999 suggérait que, comparés à ceux ne consommant aucune 
substance, les utilisateurs chroniques de substances avaient plus de risque de ne pas recevoir 
les services de santé nécessaires, tous services de santé confondus, lorsqu’ils désiraient en 
recevoir (158). Similairement, dans une cohorte d’utilisateurs d’opiacés illicites dans cinq 
grandes villes canadiennes (Edmonton, Montréal, Québec, Toronto et Vancouver), ceux 
déclarant un problème mental rapportaient moins de visites dans les services, tous services 
confondus, comparés à ceux ne déclarant aucun problème mental. Une étude parue en 2009 
montrait que l’utilisation de services en santé mentale chez des utilisateurs de drogues 
d’origine portoricaine vivant à New York était de 19% chez les hommes et 27% chez les 
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femmes (159). Une autre étude menée dans trois villes canadiennes (Vancouver, Toronto et 
Ottawa) chez des individus en situation d’itinérance ou en condition résidentielle vulnérable 
associait la consommation problématique de substance à des soins en santé mentale non-
satisfaits (RCA = 3,06; IC95% = 2,17 – 4,30) (160). Dans une étude réalisée à Vancouver chez 
des UDIs, le fait d’avoir au moins une condition de santé mentale était associé avec plus de 
risque de rapporter des barrières lors de l’accès à des services de santé ou des services sociaux, 
services de santé mentale inclus (RCA = 1,45; IC95% = 1,32 – 1,58) (161).
Au Québec, selon l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), ce
n’est qu’environ 1 personne sur 5 (21,1%) concernée soit par l’abus ou la dépendance aux 
substances qui ont accédé à des services de santé pour leur santé mentale en 2012 (population 
âgée de 15 ans et plus) (20).
1.7 Accès aux services de santé mentale et implications
D’un point de vue plutôt général, il a été démontré que le simple fait d’avoir une 
consultation en cabinet médical peut induire des changements dans les comportements nocifs, 
telles la cessation tabagique ou une diminution de la consommation d’alcool (162-164). De 
plus, une étude réalisée dans le Maryland aux États-Unis suggérait que les services en santé 
mentale pouvaient avoir un impact potentiel sur la qualité de vie de la population qu’ils 
servent (165). Également, une revue de littérature mentionnait que, comparés au moment où 
ils sont entrés dans un service de santé mentale, la qualité de vie des patients était supérieure à 
leur sortie (166). En Australie, l’évaluation d’un projet national pour l’accès à des services de 
santé mentale pour la population en milieu rural montrait l’efficacité des services par une 
diminution de l’anxiété, du stress, et une augmentation du bienêtre général suite aux 
traitements de la détresse psychologique (167).
Plus spécifiquement, à maintes reprises, plusieurs études ont montré que l’engagement 
dans des thérapies traitant la comorbidité psychiatrique des patients avec un trouble 
d’utilisation de substances avait des impacts positifs sur la consommation de substances. Les 
résultats abondent dans la même direction autant pour les traitements pharmacologiques que 
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psychosociaux, ou combinés (168-172). Toutefois, une étude réalisée en 2007 à Melbourne en 
Australie montrait que les jeunes (15-24 ans) allant chercher de l’aide pour un problème de 
santé mentale avec un trouble d’utilisation de substance démontraient de moins bons bénéfices 
après 6 mois, comparé à ceux sans trouble d’utilisation de substance. En effet, ces jeunes avec 
un problème de santé mentale et un trouble d’utilisation de substance montraient plus de 
problèmes avec leurs symptômes et leur fonctionnement que les autres (173).
Malgré des impacts positifs prouvés, les potentiels effets de l’accès aux services de 
santé mentale par les utilisateurs de drogue par injection demeurent un sujet peu étudié. Ainsi, 
on ne sait pas si l’accès à des services pour des problèmes de santé mentale est associé ou non 
avec la prise de risque.
Une meilleure compréhension de l’association entre l’accès à des services pour des 
problèmes de santé mentale et les risques de partager du matériel d’injection parmi les 
utilisateurs de drogue par injection est d’une importance critique. En effet, cette connaissance 
pourra informer les experts développant de futures stratégies de prévention et les éclairer dans 
les prochains développements concernant cette population spécifique. Ces résultats pourront 
ainsi informer sur la pertinence d’augmenter et d’adapter l’accès aux services de santé mentale 
dans le but de réduire davantage le partage du matériel d’injection. Une question qui sera aussi 
explorée par cette étude est de savoir si les services en santé mentale sont spécifiquement 
utiles pour diminuer les risques seulement chez des individus avec des troubles mentaux 
sévères. 
Chapitre 2 : Objectifs et hypothèses
Actuellement, il existe peu de littérature concernant l’impact potentiel que pourrait 
avoir l’accès à des services pour des problèmes de santé mentale sur le partage de matériel 
d’injection, un comportement d’injection très à risque pour la transmission d’agents infectieux 
chez les utilisateurs de drogue par injection. Précédemment, les études majoritairement 
qualitatives se sont intéressées aux barrières pouvant nuire à l’accès aux services de santé
mentale, autant du point de vue des utilisateurs de services que des professionnels prodiguant 
les soins. Les quelques études quantitatives rapportent majoritairement des données 
descriptives d’accès aux services de santé mentale par des populations précises ou des facteurs 
potentiellement associés à l’accès à ces services. Dans ce mémoire, l’accès aux services pour 
des problèmes de santé mentale sera exploré sous un autre angle : il sera étudié comme un
déterminant potentiellement associé au partage de matériel d’injection.
De plus, quelques récentes études suggèrent que la présence de détresse psychologique 
sévère est associée positivement au partage de matériel d’injection parmi les UDIs. Comme 
mentionné précédemment, les personnes utilisant des drogues avec une comorbidité 
psychiatrique semblent avoir un pronostic inférieur à ceux sans comorbidité. Ainsi, il semble
pertinent d’étudier ici l’influence du niveau de détresse psychologique sur l’association entre
l’accès à des services pour des problèmes de santé mentale et le partage de matériel 
d’injection. En d’autres termes, observer si l’association est modifiée selon la présence de 
détresse psychologique sévère ou non.
Ces informations seront importantes dans le développement de nouvelles stratégies 
concernant la prévention de la transmission d’agents infectieux, tels le VIH et le VHC, ainsi 
que pour la planification de politiques visant la réduction des méfaits.
L’objectif général de ce projet de maitrise est d’examiner l’association entre l’accès à 
des services pour des problèmes de santé mentale et le partage de matériel d’injection chez des 
utilisateurs de drogue par injection actifs de Montréal. 
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Les objectifs spécifiques sont de :
1. Examiner l’association entre l’accès à des services pour des problèmes de santé mentale et 
la fréquence subséquente du partage réceptif de matériel d’injection, tout en contrôlant 
pour les facteurs de confusion. 
2. Évaluer si la présence ou non de détresse psychologique sévère semble modifier cette 
précédente association.
En se basant sur le peu de littérature connue et publiée jusqu’à maintenant, nous 
proposons les hypothèses suivantes :
x L’accès à des services pour des problèmes de santé mentale sera associé avec un plus 
faible risque de pratiquer subséquemment le partage réceptif de matériel d’injection.
x L’amplitude de l’association entre l’accès à des services pour des problèmes de santé 
mentale et le partage réceptif de matériel d’injection sera inférieure dans le groupe 
présentant de la détresse psychologique sévère. Autrement dit, sachant que les personnes 
souffrant d’une plus grande détresse psychologique ont un risque plus élevé de partager du 
matériel d’injection (section 1.5.2.1), ceux-ci accédant aux services pour un problème de 
santé mentale pourraient être plus résistants à une intervention modulant ce comportement,
comparés aux participants sans détresse. Mais aussi, sachant que les participants avec un 
trouble d’utilisation de substance et une comorbidité vivent généralement dans des 
conditions plus désorganisées (consommation plus problématique, moins bonne qualité de 
vie, etc.) (section 1.5), on pourrait s’attendre à ce qu’ils répondent moins bien lors de 
l’utilisation des services. 
Chapitre 3 : Méthodologie
3.1 Description de la cohorte
La cohorte HEPCO (2004 – aujourd’hui), anciennement connue sous le nom de 
Cohorte Saint-Luc (1988-2004), est une étude de cohorte observationnelle, ouverte et 
prospective d’utilisateurs actifs de drogue par injection à Montréal. L’objectif primaire de la 
cohorte HEPCO est d’examiner les facteurs individuels et contextuels potentiellement associés 
à l’infection par le VHC. L’étude de cohorte est principalement financée par les Instituts de 
recherche en santé du Canada (IRSC) et par les Fonds de recherche du Québec – Santé 
(FRQS).
Pour être éligible au recrutement, les participants doivent être âgés de plus de 18 ans, 
doivent s’être injectés dans les six mois précédent le recrutement, doivent vivre dans la région 
métropolitaine de Montréal et doivent être aptes à signer un formulaire de consentement. Les 
participants sont principalement recrutés via des travailleurs de rue travaillant auprès de la 
communauté d’UDIs, le bouche-à-oreille, des organismes communautaires et via des 
références d’institutions affiliées.
3.2 Collecte de données
À leur entrée dans la cohorte, les participants remplissent un questionnaire confidentiel 
administré par un intervieweur dans une salle privée en mode face-à-face. Le contenu du 
questionnaire est décrit ci-dessous (une copie de la dernière version du questionnaire est aussi 
disponible à l’annexe A). Les entrevues sont conduites par des personnes entrainées à
administrer le questionnaire, aveugles au statut sérologique du participant, parlant français et 
anglais et qui ont une forte expérience avec les UDIs. Les entrevues se font sur un site central 
de l’étude au centre-ville de Montréal.
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Suite au questionnaire, un prélèvement sanguin est effectué pour le dépistage du VIH 
et pour le dépistage du VHC. Un montant forfaitaire de 20$ pour le temps donné et un billet de 
transport en commun pour couvrir les frais de transport sont fournis à chaque visite. De plus, 
de l’accompagnement et des références pour des traitements (alcool, drogue, sida, etc.) sont 
disponibles en tout temps. Les visites sont prévues aux trois mois par la suite. Lors des visites 
de suivi, un questionnaire de suivi (disponible à l’annexe A), similaire au questionnaire 
d’entrée, est administré et un prélèvement sanguin est effectué à nouveau.
3.2.1 Questionnaires
Les questionnaires d’entrée et de suivi :
Les questionnaires de la cohorte HEPCO sont développés à partir d’instruments 
précédemment utilisés et validés (174-176) pour la population visée et compatibles avec des 
instruments d’autres études canadiennes chez les UDIs. Les questionnaires ont subi 2 grandes 
modifications au courant des années (2004 et 2011) afin de les maintenir à jour et de suivre les 
tendances actuelles. Pour compléter les questionnaires, il faut compter environ 45 minutes. 
Les questionnaires collectent des informations variées concernant les trois mois 
précédents (six mois pour le questionnaire d’entrée). On y retrouve principalement des 
données sur la socio-démographie des participants (âge, genre, ethnie, lieu de naissance, 
sources de revenus, incarcération, situation d’itinérance, etc.), sur la consommation de drogues 
et les comportements associés (drogues consommées, âge à la première consommation, type 
de partenaires lors de la consommation, partage de matériel d’injection, etc.), sur le statut de 
santé (physique et mentale), sur les comportements sexuels (nombre de partenaires sexuels, 
sexe des partenaires, prostitution, etc.) et sur l’utilisation de services (santé générale, 
traitement de la toxicomanie, santé mentale, etc.).
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3.2.2 Dépistage
Un dépistage pour le VIH et pour le VHC a été fait à l’entrée dans la cohorte pour tous 
les participants. Un prélèvement sanguin est effectué par un infirmier de l’étude. Pour le VIH, 
les participants sont testés pour des anticorps au VIH-1 et pour l’antigène P24 (AxSYM®,
Abbott Diagnostics). Pour le VHC, les participants sont testés pour des anticorps (AxSYM®, 
Abbott Diagnostics) et pour de l’ARN (COBAS® AMPLICOR, Roche Diagnostics). Les 
participants obtenant un diagnostic positif pour le VIH ont eu la recommandation d’être re-
testés, en concordance avec les procédures provinciales. Pour les participants obtenant un 
diagnostic négatif du VIH ou VHC, d’autres prélèvements sanguins sont effectués aux visites 
subséquentes. Afin d’obtenir leurs résultats sérologiques, les participants sont invités à revenir 
deux semaines après le prélèvement. Une compensation de 5$ et un billet de transport en 
commun leur sont offerts. Les participants sont orientés vers les ressources appropriées si un 
test s’avère positif. 
3.2.3 Procédures de suivi
Afin d’assurer le meilleur suivi possible dans cette population plutôt difficile, diverses 
stratégies sont employées. Parmi ces stratégies, on retrouve entre autres :
x Le maintien d’une base de données des contacts des participants. On demande aux 
participants engagés dans l’étude de fournir les coordonnées de quelques personnes de leur 
entourage, d’endroits où ils pourraient éventuellement se retrouver, et de mentionner s’il 
existe des restrictions quant à la nature de ces contacts. Évidemment, ces coordonnées sont 
divulguées de façon entièrement volontaire et il ne s’agit pas d’un préalable pour 
s’engager dans l’étude. Les participants peuvent aussi retirer les coordonnées de leurs 
contacts en tout temps. 
x Suivi étroit par le personnel de la cohorte. Les employés de la cohorte s’affairent
activement à rejoindre les participants pour les suivis par téléphone, courriel ou courrier, 
un mois avant leur rendez-vous de suivi.
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x Une compensation financière est offerte aux participants à chacune des visites (20$) en 
plus d’un billet de transport en commun (3,25$).
x Aide du personnel d’autres agences/organismes que fréquentent les participants. 
Principalement, on parle ici de cliniques de traitement des toxicomanies, des refuges et des 
programmes d’échange de seringues (PES)(177).
3.2.4 Confidentialité et approbation éthique
Dès le recrutement dans la cohorte, tous les participants sont identifiés par un code 
numérique et un code alphabétique de cinq lettres. Des assistants de recherche sont 
responsables de l’entrée de données. L’entrée de données est vérifiée une seconde fois et elle 
se fait dans les trois mois suivant l’entrevue au maximum. De plus, toutes les données pour 
l’étude (questionnaires remplis, formulaire de consentement, etc.) sont dans un local barré et 
protégé par un système d’alarme. Seuls quelques membres du personnel de recherche ont 
accès à la base de données entière. Les données anonymes informatisées sont sur une 
plateforme de données offerte par le CHUM qui est sécurisée par un mot de passe avec des 
serveurs protégés par des pare-feu. 
La cohorte HEPCO détient une approbation éthique, renouvelée annuellement, du 
comité d’éthique de la recherche (CÉR) du Centre Hospitalier de l’Université de Montréal 
(CHUM). Une copie du plus récent formulaire de consentement et son approbation éthique 
sont jointes à l’annexe B.
3.3 Population à l’étude
Pour ce projet particulier, seuls les participants ayant été vus entre mars 2011 et 
décembre 2015 ont été inclus dans l’étude. Le questionnaire a été modifié en 2011 et le 
marqueur de santé mentale utilisé dans cette étude, le Kessler Psychological Distress Scale a
été ajouté à ce moment. 
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Étude de la cohorte HEPCO
689 participants interviewés entre mars 2011 et décembre 2015
(n total=689)
Période entre 2 visites > 6 mois
(n=198 exclus)
358 participants inclus dans l'analyse
Total de 2 537 visites (médiane = 5 visites/participant)
(Q1 - Q3 = 2 - 9)
Participants avec 1 seule visite
(n=133 exclus)
Considérant la nature de l’étude, les participants avec un minimum de deux visites et 
plus étaient éligibles. De plus, comme il était question d’observer l’association dans un temps 
rapproché d’une variable avec une autre, les participants avec des suivis dépassant les six mois
ont été exclus, même s’ils revenaient plus tard dans l’étude. 
Entre mars 2011 et décembre 2015, 689 participants ont été vus. En conséquence des 
précédentes restrictions, 331 participants ont dû être exclus parce que (a) ils ne sont pas 
revenus pour une seconde visite (n = 133, 19,3%) ou (b) une visite de suivi est survenue plus 
de six mois après une précédente visite (n = 198, 28,7%). 
Figure 1. Population à l’étude, du 1er mars 2011 au 31 décembre 2015.
Q1 : premier quartile; Q3 : troisième quartile. 
Population à l’étude
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3.4 Définition des variables
3.4.1 Variable dépendante
La variable dépendante de cette étude est le partage réceptif de matériel d’injection.
Elle a été utilisée à titre d’indicateur pour l’engagement dans des comportements risqués.
L’issue dichotomique (oui ou non) de cette étude a été décrite comme s’étant injecté avec une 
seringue et/ou tout autre matériel d’injection ayant déjà servis à l’injection pour quelqu’un 
d’autre, par contact direct ou indirect avec du sang, dans les trois mois précédent l’entrevue. Il 
s’agit là d’une variable comparable à d’autres précédemment employées dans la littérature (5, 
17, 19, 178, 179), facilitant ainsi la comparaison des résultats avec la littérature antérieure.
Pour définir la variable, nous avons utilisé deux questions pertinentes tirées du 
questionnaire :
x Question 1 = Combien de fois avez-vous partagé des seringues dans les trois derniers 
mois? (0/1/2-5/6-10/+10)
x Question 2 = Combien de fois avez-vous utilisé du matériel d’injection utilisé par 
quelqu’un d’autre pour s’injecter dans les trois derniers mois? (0/1/2-5/6-10/+10)
Le participant était informé que par « partager une seringue », il s’agissait d’utiliser 
une seringue ayant déjà été utilisée par quelqu’un d’autre, qu’il y ait eu contact direct ou 
indirect avec du sang. À titre d’exemple, le participant pourrait s’être injecté avec une seringue 
avec laquelle quelqu’un s’est déjà injecté ou mélanger la drogue dans une seringue avec 
laquelle quelqu’un s’est déjà injecté. Pour le « partage de matériel d’injection », le participant 
savait que la définition englobait le contenant de préparation sans chauffage, les restes de 
drogues extraits à partir d’un coton ou d’un filtre, le contenant chauffé, les liquides de dilution 
ou de rinçage, le filtre, le coton et le tampon. 
Les réponses ont été catégorisées comme étant « oui » si le participant a répondu au 




Plusieurs variables indépendantes ont été considérées pour cette étude. Une description 
de ces dernières suit ci-dessous. Il est à mentionner que la plupart des variables sont 
dichotomiques à la base et ont été catégorisées selon les réponses oui ou non. Pour les 
quelques variables continues, elles ont été catégorisées de façon à les rendre plus informatives 
selon le contexte. 
3.4.2.1 Variables indépendantes principales
Dans cette étude, 2 variables indépendantes principales ont été créées. 
La première, la variable indépendante d’exposition « accès aux services pour un 
problème de santé mentale » a été créée à partir de la question suivante du questionnaire :
« Dans les trois derniers mois, avez-vous consulté un des professionnels suivants pour des 
problèmes de santé psychologiques : Médecin généraliste (oui ou non)? Psychiatre (oui ou 
non)? Psychologue (oui ou non)? Travailleur(se) social(e) (oui ou non)? Travailleur(se) de 
rue/intervenant(e) d’un organisme communautaire (oui ou non)? Infirmier(ère) (oui ou non)? 
Autre (oui ou non)? »
À partir de cette question, la variable d’exposition a été dichotomisée (oui ou non) en 
tant que « oui » le participant a consulté au moins 1 de ces professionnels dans les trois 
derniers mois ou « non » le participant n’a consulté aucun de ces professionnels dans les trois 
derniers mois. Puisque ces données sont difficilement catégorisables, la variable a été inspirée
de celle utilisée lors d’une grande enquête nationale sur la santé mentale des Canadiens et 
Canadiennes (20, 157). De plus, d’autres études ont mesuré l’accès aux services pour des 
problèmes de santé mentale d’une façon similaire (159, 161, 180).
La seconde variable indépendante principale « détresse psychologique sévère » a été 
créée à partir du Kessler Psychological Distress Scale (K10). Le K10 est une échelle de dix
questions non-spécifiques qui mesurent des symptômes anxieux et dépressifs qu’une personne 
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a pu ressentir dans les trente derniers jours. Les scores varient entre 10 (pas de détresse 
psychologique) et 50 (détresse psychologique très sévère). L’outil a été développé et validé 
par Kessler et collaborateurs (175) et il a été revalidé a plusieurs reprises par d’autres 
chercheurs dans plusieurs populations différentes (181-189), dont les utilisateurs de drogue par 
injection (190). Le score continu a souvent été catégorisé dans de précédentes études utilisant 
cette échelle. Afin d’être consistant avec la littérature sur les utilisateurs de drogue, par 
injection inclusivement, un point de coupure à 30 a été choisi pour cette présente étude,
indiquant une détresse psychologique sévère pour un score de 30 et plus (19, 191-194).
3.4.2.2 Autres variables indépendantes
Les autres variables indépendantes ont été sélectionnées en considérant leur influence 
sur l’accès aux services et sur le partage de matériel d’injection décrite dans la littérature 
publiée. 
Parmi les facteurs sociodémographiques, l’âge, le genre et l’éducation ont été inclus.
L’âge a été classifié de façon à ce qu’on compare les changements pour chaque augmentation 
de 5 années. Pour l’éducation, elle a été explorer en choisissant la fin de l’école secondaire au 
Québec comme marqueur (habituellement douze années d’éducation). La variable a été 
catégorisée par « études secondaires complétées (oui ou non) ».
À titre d’indicateur pour la marginalisation, la stabilité résidentielle et l’incarcération
ont été incluses, toutes les deux dans les trois mois précédents les entrevues. La variable de 
stabilité résidentielle a été dichotomisée comme étant « stable » ou « instable ». Par stabilité
résidentielle, les participants mentionnant avoir vécu, dans les trois derniers mois, 
majoritairement dans un appartement/maison, la résidence des parents, la résidence d’un-e
ami-e, un centre de réadaptation, un centre d’hébergement à moyen ou long terme, en prison,
un établissement psychiatrique, une maison de transition des services correctionnels ou une 
toute autre maison de transition ont été classifiés en condition résidentielle stable. Pour être 
classifiée en condition résidentielle instable, les participants devaient mentionner avoir vécu, 
dans les trois derniers mois, majoritairement dans une chambre de motel/d’hôtel, une maison 
de chambres/pension, un refuge ou dans la rue. La variable incarcération a aussi été 
35
dichotomisée en « oui, incarcération dans les trois derniers mois » et « non, pas 
d’incarcération dans les trois derniers mois ».
Les variables dichotomiques portant sur les indicateurs de santé incluent avoir reçu un 
diagnostic d’un trouble mental au courant de la vie (oui ou non) et les infections au VIH et au 
VHC (positif ou négatif) déterminés par les prélèvements sanguins. 
Finalement, la consommation de substances des participants a été explorée, 
consommation dans les trois mois précédents leurs entrevues : alcool, cannabis, cocaïne, 
amphétamine et opioïdes. Toutes les consommations de substances ont été dichotomisées (oui 
ou non).
3.5 Données manquantes
Il y a peu de données manquantes dans la base de données utilisée dans le cadre de 
cette étude. Dans un premier temps, afin de prendre les données manquantes en charge 
adéquatement, les informations ont essayé d’être trouvées. Pour ce faire, les questionnaires ont 
été révisés et le membre du personnel ayant mené l’entrevue a été contacté. Autrement, il a été 
décidé de leur donner la valeur la plus plausible, si possible. Dans l’impossibilité d’attribuer la 
valeur la plus plausible, la valeur la plus fréquente dans l’échantillon a été attribuée. Pour la 
plausibilité, si par exemple le statut sérologique au VIH était absent d’un questionnaire, les 
données des questionnaires d’avant et d’après ont été regardées. Si le participant était positif 
trois mois précédemment et trois mois plus tard, un statut positif lui a été attribué. Pour des 
données plus variables au courant du temps pour un participant, telle la stabilité résidentielle
qui passe de stable, à instable et revient à stable, si une donnée était manquante, le statut 
« stable » lui est attribué puisqu’il s’agit de la réponse la plus fréquente dans l’échantillon. Un 
tableau comparatif des participants inclus contre ceux exclus est disponible à l’annexe C. Les 
différences notables entre ces participants sont discutées au début du chapitre 4. 
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3.6 Analyses statistiques
Dans cette section, les analyses statistiques effectuées pour obtenir les résultats de cette 
étude seront décrites. Brièvement, les données ont premièrement été analysées avec des 
techniques descriptives. Puis, les relations entre variables ont été analysées en utilisant des 
analyses univariées et multivariées d’équations d’estimation généralisées.
3.6.1 Analyses descriptives
Des analyses statistiques descriptives ont premièrement été utilisées pour décrire 
l’échantillon à l’étude lors des questionnaires d’entrée. Parmi ces premières analyses, on 
retrouve d’abord des médianes ainsi que les premier et troisième quartiles (Q1 et Q3) pour les 
variables de type continues et les fréquences des distributions pour les variables catégoriques. 
Dans le but de comparer les participants ayant eu accès aux services à ceux n’ayant pas eu 
accès aux services, un test du khi carré a été fait pour les variables catégoriques tandis que le 
test de Wilcoxon-Mann-Whitney a été fait pour les variables continues, considérant qu’il était 
impossible d’assurer leur distribution normale.
3.6.2 Équations d’estimation généralisées
Des équations d’estimation généralisées ont été utilisées pour modéliser l’association 
entre l’accès aux services pour des problèmes de santé mentale et le partage réceptif de 
matériel d’injection au courant de la période de 58 mois. Cette méthode statistique a été 
choisie considérant la nature longitudinale des données. Cette technique statistique avec une 
fonction linéaire binomiale logit permet de prendre en considération la corrélation intra-sujet 
résultante de plusieurs mesures provenant de participants avec de multiples évaluations
(mesures répétées). Afin d’être certain que l’accès aux services pour des problèmes de santé 
mentale soit associé avec une réduction subséquente du partage réceptif de matériel 
d’injection, un modèle d’analyses à décalage temporel a été utilisé (time lag model en anglais).
En effet, l’issue a été prise dans le questionnaire suivant immédiatement celui utilisé pour 
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évaluer l’exposition. Des rapports de cotes (RC) et des intervalles de confiance à 95% 
(IC95%) ont été dérivés de ces analyses. Les associations entre le partage réceptif de matériel 
et les autres variables indépendantes ont aussi été évaluées dans des analyses univariées. Le 
modèle final multivarié qui nous a permis d’évaluer l’association principale entre l’accès à des 
services pour problèmes de santé mentale et le partage réceptif de matériel d’injection était 
ajusté pour l’âge à l’entrée, le genre, et les facteurs de confusion identifiés par une technique 
combinée de graphes orientés acycliques (DAG en anglais) et en utilisant la procédure 
« change-in-estimate » avec un critère de sélection à 5%.
3.6.3 Identification des facteurs de confusion
Afin d’identifier les potentiels facteurs de confusion, nous avons utilisé une technique 
combinant les graphes orientés acycliques et la technique « change-in-estimate (CIE) » afin de 
réduire au maximum la possibilité de biais. Pour les domaines où beaucoup de littérature est 
existante concernant les relations plausibles entre plusieurs variables, cette technique est 
recommandée aux chercheurs lors des analyses de données épidémiologiques (195).
La première partie, les graphes orientés acycliques, se fait généralement en six étapes :
1) choisir des variables qui ne doivent pas être des effets directs ou indirects de la variable 
d’exposition; 2) supprimer toutes les variables qui remplissent les 3 conditions suivantes a) ne 
sont pas directement ou indirectement reliées à la variable d’exposition, b) ne sont pas 
directement ou indirectement reliées à l’issue, c) ne sont pas directement ou indirectement 
reliées à des covariables que l’on tente d’inclure dans le modèle; 3) supprimer les lignes qui 
émanent de la variable d’exposition; 4) relier toutes les variables qui ont un même effet direct
sur une autre variable; 5) enlever toutes les flèches des lignes; 6) supprimer toutes les lignes 
entre les covariables du modèle et toutes autres covariables. Si la variable d’exposition est 
dissociée de l’issue après l’étape 6, alors le modèle statistique choisi devrait minimiser les 
biais concernant l’estimation de l’exposition sur l’issue (196).
La seconde partie, la procédure CIE, consiste à éliminer les variables l’une après 
l’autre, selon leur impact sur l’amplitude de l’association entre la variable d’exposition et 
l’issue, jusqu’à ce qu’il ne reste que les variables ayant un impact significatif sur cette 
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amplitude, selon un critère prédéfini (197). Un modèle incluant toutes les variables 
présélectionnées est créé, puis la variable ayant le moins d’impact est éliminée. Un nouveau 
modèle est créé sans cette variable, puis la variable ayant le moins d’impact dans ce nouveau
modèle est éliminée. Ces étapes sont répétées jusqu’à ce les variables restantes modifient assez
l’association, selon le critère de sélection prédéfini. Par convention, un critère de sélection à 
5% a été choisi (198).
Pour toutes les analyses présentées dans ce mémoire, une valeur-p bilatérale a été 
utilisée, avec une signifiance statistique pour les valeurs-p inférieures à 0,05 (5%). Toutes les 
analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel statistique SAS, version 9,4 (SAS 
Institute, Cary, Caroline du Nord, États-Unis).
3.6.4 Puissance statistique
Puisque le nombre de participants inclus dans l’étude était déjà connu, la puissance 
statistique n’a pas été calculée. La puissance statistique est normalement calculée lors de 
l’élaboration d’une étude prospective où il est nécessaire d’estimer le nombre de participants 
minimalement requis pour rejeter l’hypothèse nulle (199).
Chapitre 4 : Résultats
Pour cette étude, seuls les participants avec au moins deux visites consécutives et une 
période de temps entre les deux visites de six mois et moins ont été inclus dans l’analyse. 
Entre mars 2011 et décembre 2015, 689 participants ont complété un ou des questionnaires. 
De ces 689 participants, 331 (48%) ont dû être exclus parce que (a) ils avaient seulement une 
visite (n = 133; 19%) ou (b) la visite de suivi est survenue après plus de six mois (n = 198; 
29%). De ce fait, 358 participants ont été inclus dans l’analyse, contribuant à 2 537 visites en 
tout. Comparés aux 311 participants exclus, ceux inclus avaient plus tendance à ne pas 
rapporter de détresse psychologique sévère, de vivre avec le VIH, de ne pas être infecté par le 
VHC et de consommer plus d’opioïdes (voir annexe C). 
4.1 Caractéristiques de l’échantillon à l’étude
Dans un premier temps, les 358 participants inclus dans cette étude à leur entrée dans 
la cohorte (à partir de mars 2011) ont été décrits. Comme on peut le voir dans le Tableau I, la 
médiane de l’âge était de 40,3 ans [premier et troisième quartiles (Q1-Q3) = 31,1-47,9]. Une 
forte majorité était des hommes (n = 294; 82,1%), 215 participants ont complété leurs études 
secondaires (60,1%), 120 participants vivaient dans des conditions résidentielles instables 
(33,5%), et 41 participants ont été incarcérés dans les 3 mois précédents l’entrevue (11,4%). 
Au niveau de la santé mentale, 81 participants rapportaient une détresse psychologique sévère 
au courant du dernier mois (22,6%), tandis que 162 participants rapportaient avoir eu un 
diagnostic d’un trouble mental au cours de leur vie (45,3%). Concernant le statut sérologique, 
25 participants ont obtenu un résultat positif au VIH (7,0%) et 198 ont obtenu un résultat 
positif au VHC (positif aux anticorps) (55,3%). La consommation de substances a aussi été 
quantifiée chez les participants. La cocaïne était la drogue la plus consommée (n = 267; 
74,6%), suivie par les opioïdes (n = 214; 59,8%) et les amphétamines (n = 105; 29,3%). Parmi 
les autres substances décrites, l’alcool et le cannabis étaient utilisés dans des proportions 
similaires (n = 234, 65,4% et n = 240, 67,0%, respectivement).
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Le Tableau I compare également les caractéristiques des participants ayant eu accès à des 
services pour des problèmes de santé mentale (n = 105; 29,3%) à ceux n’ayant pas eu accès à 
ces services (n = 253; 70,7%). Les participants ayant eu accès aux services pour des problèmes 
de santé mentale tendaient à être plus jeune (médianes des âges = 36,7 ans contre 41,2; valeur-
p = 0,09). Ces derniers avaient aussi tendance à rapporter plus de détresse psychologique 
sévère (31,4% contre 19,0%; valeur-p = 0,010) et une histoire de diagnostic d’un trouble 
mental au cours de la vie (81,0% contre 30,4%; valeur-p < 0,001). Pour toutes les autres 
variables, aucune différence statistiquement significative n’a été observée.
Tableau I. Caractéristiques à l’entrée des 358 participants de la cohorte HEPCO basée à Montréal 
(Canada) vus entre mars 2011 et décembre 2015, selon l’accès ou non aux services pour des
problèmes de santé mentale
Caractéristiques Total des 
participants 
n = 358(%)
Ont eu accès 
aux services
dans les 3 
derniers mois
n = 105 (%)
N’ont pas eu 
accès aux 
services dans 
les 3 derniers 
mois




Médiane (Q1-Q3) 40,3 (31,1-47,9) 36,7 (30,4-45,6) 41,2 (31,7-48,3) 0,092
Genre
Femme 64 (17,9) 20 (19,0) 44 (17,4) 0,710
Homme 294 (82,1) 85 (81,0) 209 (82,6)
Éducation secondaire 
complétée
Non 143 (39,9) 47 (44,8) 96 (37,9) 0,231
Oui 215 (60,1) 58 (55,2) 157 (62,1)
Condition résidentielleb
Stable 238 (66,5) 68 (64,8) 170 (67,2) 0,657
Instable 120 (33,5) 37 (35,2) 83 (32,8)
Incarcérationb
Non 317 (88,6) 92 (87,6) 225 (88,9) 0,722
Oui 41 (11,4) 13 (12,4) 28 (11,1)
Détresse psychologique sévèrec
Non 277 (77,4) 72 (68,6) 205 (81,0) 0,010
Oui 81 (22,6) 33 (31,4) 48 (19,0)
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Caractéristiques Total des 
participants 
n = 358(%) 
Ont eu accès 
aux services 
dans les 3 
derniers mois
n = 105 (%) 
N’ont pas eu 
accès aux 
services dans 
les 3 derniers 
mois
n = 253 (%) 
Valeur
-pa 
Diagnostic auto-rapporté d’un 
trouble mental au courant de la 
vie 
Non 196 (54,7) 20 (19,0) 176 (69,6) <0,001
Oui 162 (45,3) 85 (81,0) 77 (30,4)
Infection au VIH
Négatif 333 (93,0) 98 (93,3) 235 (92,9) 0,880
Positif 25 (7,0) 7 (6,7) 18 (7,1)
Infection au VHC
Négatif (Ac-) 160 (44,7) 51 (48,6) 109 (43,1) 0,342
Positif (Ac+) 198 (55,3) 54 (51,4) 144 (56,9)
Utilisation d’alcoolb
Non 124 (34,6) 40 (38,1) 84 (33,2) 0,376
Oui 234 (65,4) 65 (61,9) 169 (66,8)
Utilisation de cannabisb
Non 118 (33,0) 32 (30,5) 86 (34,0) 0,519
Oui 240 (67,0) 73 (69,5) 167 (66,0)
Utilisation de cocaïneb
Non 91 (25,4) 24 (22,9) 67 (26,5) 0,473
Oui 267 (74,6) 81 (77,1) 186 (73,5)
Utilisation d’amphétaminesb
Non 253 (70,7) 69 (65,7) 184 (72,7) 0,185
Oui 105 (29,3) 36 (34,3) 69 (27,3)
Utilisation d’opioïdesb
Non 144 (40,2) 49 (46,7) 95 (37,6) 0,109
Oui 214 (59,8) 56 (53,3) 158 (62,4)
Partage réceptif de matériel 
d’injectionb
Non 279 (77,9) 83 (79,0) 196 (77,5) 0,346
Oui 79 (22,1) 22 (21,0) 57 (22,5)
avaleurs-p dérivées du test du Ȥ2 pour les variables catégoriques et du test de Wilcoxon-Mann-
Whitney pour les variables continues; bderniers trois mois; cdernier mois; Q1-Q3 = premier et 
troisième quartiles ; Ac = anticorps.
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4.2 Résultats des analyses univariées et multivariées
Durant la période qui s’est échelonnée sur 58 mois, la médiane du nombre de visites 
par participant était de 5 (Q1-Q3 = 2-9) et la médiane du temps entre deux visites 
consécutives était de 3,03 mois (Q1-Q3 = 2,96-3,42). Au total, 631 accès aux services pour 
des problèmes de santé mentale ont été rapportés durant les visites de suivi (24,9%). De plus, 
le partage réceptif de matériel d’injection a été rapporté durant 321 visites de suivi (12,7%).
Finalement, de la détresse psychologique sévère a été rapportée lors de 359 visites de suivi 
(14,2%).
Les résultats des analyses univariées des équations d’estimation généralisées sont 
présentés dans le Tableau II. L’accès à des services pour des problèmes de santé mentale 
tendait à être associé au partage réceptif de matériel d’injection, sans toutefois atteindre la 
signifiance statistique (RC = 0,75; IC95% = 0,56-1,02). Les covariables associées 
significativement avec une augmentation du risque de partage réceptif de matériel d’injection 
incluaient l’utilisation d’opioïdes (RC = 2,95 ; IC95% = 2,09-4,18) et d’avoir pratiqué le 
partage réceptif de matériel d’injection dans les trois mois précédent le questionnaire d’entrée 
(RC = 4,07 ; IC95% = 2,57-6,45). À l’inverse, les covariables âge (pour chaque augmentation 
de cinq ans) (RC = 0,79 ; IC95% = 0,71-0,87) et le fait d’être un homme (RC = 0,31 ; IC95% 
= 0,19-0,50) étaient négativement associées au partage réceptif de matériel d’injection.
Aucune preuve d’une interaction statistiquement significative n’a été observée entre 
l’accès à des services pour des problèmes de santé mentale et la détresse psychologique, en ce 
qui concerne le risque de partage réceptif de matériel d’injection (RC = 0,98 ; IC95% = 0,47 –
2,04 ; valeur-p = 0,95).
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Tableau II. Variables associées au partage réceptif de matériel d’injection lors des analyses 
univariées des équations d’estimation généralisées parmi 358 utilisateurs de drogue par 
injection de la cohorte HEPCO à Montréal (n = 2 537 observations)
Variables





n (%) RC (IC95%)
Accès aux services pour des 
problèmes de santé mentale
Non 1652 (74,6) 254 (79,1) 1,00
Oui 564 (25,4) 67 (20,9) 0,75 (0,56-1,02)
Détresse psychologique (DP) 
sévèrea
Non 1901 (85,8) 277 (86,3) 1,00
Oui 315 (14,2) 44 (13,7) 1,03 (0,71-1,50)
Accès aux services X DP
(terme d’interaction)
Pas accès, pas de DP - - 1,00
Accès, DP sévère - - 0,98 (0,47-2,04)
Âge au questionnaire 
d’entrée
Médiane (Q1-Q3) 41,1 (31,8-48,0) 34,7 (26,9-45,4) -
Augmentation de 5 ans - - 0,79 (0,71-0,87)**
Genre
Femme 286 (12,9) 104 (32,4) 1,00
Homme 1930 (87,1) 217 (67,6) 0,31 (0,19-0,50)**
Éducation secondaire 
complétée
Non 830 (37,4) 120 (37,4) 1,00
Oui 1386 (62,6) 201 (62,6) 0,97 (0,63-1,50)
Condition résidentielleb
Stable 1422 (64,2) 193 (60,1) 1,00
Instable 793 (35,8) 128 (39,9) 1,13 (0,81-1,57)
Incarcérationb
Non 2069 (93,4) 286 (89,1) 1,00
Oui 147 (6,6) 35 (10,9) 1,45 (0,90-2,34)
Diagnostic auto-rapporté 
d’un trouble mental au 
courant de la vie
Non 1279 (57,7) 181 (56,4) 1,00
Oui 937 (42,3) 140 (43,6) 1,10 (0,71-1,69)
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Variables 





n (%) RC (IC95%) 
Infection au VIH
Négatif 2051 (92,6) 301 (93,8) 1,00
Positif 165 (7,4) 20 (6,2) 0,75 (0,33-1,68)
Infection au VHC
Négatif (Ac-) 834 (37,6) 105 (32,7) 1,00
Positif (Ac+) 1382 (62,4) 216 (67,3) 1,16 (0,74-1,81)
Utilisation d’alcoolb
Non 1008 (45,5) 119 (37,1) 1,00
Oui 1208 (54,5) 202 (62,9) 1,42 (0,99-2,02)
Utilisation de cannabisb
Non 929 (41,9) 140 (43,6) 1,00
Oui 1287 (58,1) 181 (56,4) 1,07 (0,74-1,55)
Utilisation de cocaïneb
Non 758 (34,2) 71 (22,1) 1,00
Oui 1458 (65,8) 250 (77,9) 1,39 (0,98-1,98)
Utilisation d’amphétaminesb
Non 1812 (81,8) 233 (72,6) 1,00
Oui 404 (18,2) 88 (27,4) 1,41 (1,00-2,00)
Utilisation d’opioïdesb
Non 1260 (56,9) 79 (24,6) 1,00
Oui 956 (43,1) 242 (75,4) 2,95 (2,09-4,18)**
Partage réceptif de matériel 
d’injection dans les 3 mois 
précédent l’entrée
Non 1910 (86,2) 193 (60,1) 1,00
Oui 306 (13,8) 128 (39,9) 4,07 (2,57-6,45)**
adernier mois; bderniers trois mois. RC: rapport de cotes; IC95%: intervalle de confiance à 
95%; Q1-Q3 = premier et troisième quartiles; Ac : anticorps.
* valeur-p < 0,05; ** valeur-p < 0,01.
Parmi toutes les covariables choisies au préalable comme étant potentiellement des 
facteurs de confusion, les covariables « utilisation d’opioïdes » et « avoir partagé du matériel 
d’injection dans les trois mois précédents le questionnaire d’entrée » ont été identifiées 
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comme étant des possibles facteurs de confusion, en utilisant un critère de 5% lors de la 
procédure CIE. 
Dans le modèle final (Tableau III), après ajustement pour l’âge, le genre, et les 
facteurs de confusion identifiés (l’utilisation d’opioïdes et avoir partagé du matériel 
d’injection dans les trois mois précédents le questionnaire d’entrée), l’accès aux services pour 
des problèmes de santé mentale était significativement associé à une réduction du risque du 
partage réceptif de matériel d’injection (RCA = 0,69 ; IC95% = 0,50-0,94). Le fait d’être un 
homme est demeuré négativement associé au partage réceptif de matériel d’injection (RCA = 
0,40 ; IC95% = 0,26-0,0,62), tandis que l’utilisation d’opioïdes (RCA = 2,21 ; IC95% = 1,52-
3,22) et le fait d’avoir partagé dans les trois mois précédents le questionnaire d’entrée (RCA = 
3,33 ; IC95% = 2,19-5,06) sont restés positivement associés au partage réceptif de de matériel 
d’injection.
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Tableau III. Variables associées au partage réceptif de matériel d’injection lors des analyses 
multivariées des équations d’estimation généralisées parmi 358 utilisateurs de drogue par 
injection de la cohorte HEPCO à Montréal (n = 2 537 observations)
Caractéristiques RCA (95%IC)a




Âge au questionnaire d’entrée




Utilisation d’opioïdes dans les 3 derniers mois
Non 1.00
Oui 2.21 (1.52-3.20)**
Partage réceptif de matériel d’injection dans 
les 3 mois précédent l’entrée
Non 1.00
Oui 3.33 (2.19-5.06)**
aajusté pour l’âge, le genre, la consommation d’opioïdes dans les 3 derniers mois et avoir 
partagé dans les 3 mois précédents le questionnaire d’entrée (les facteurs de confusions ont 
été identifiés en utilisant un critère de 5% lors de la procédure change-in-
estimate); RCA: rapport de cotes ajusté; IC: intervalle de confiance.
* valeur-p < 0,05; ** valeur-p < 0,01.
Chapitre 5 : Discussion
5.1 Synthèse des principaux résultats
Rappelons que ce présent mémoire avait pour objectif principal d’étudier l’association 
entre l’accès à des services pour des problèmes de santé mentale et le partage de matériel 
d’injection. Plus spécifiquement, l’objectif premier était de déterminer l’association entre 
l’accès à des services pour des problèmes de santé mentale et le partage réceptif subséquent de 
matériel d’injection, tout en contrôlant pour les possibles facteurs de confusion. L’objectif 
second était d’évaluer si la présence ou non de détresse psychologique sévère chez les 
participants semblait modifier cette précédente association. 
Les résultats de l’étude concordent partiellement avec les hypothèses postulées au 
départ. Celle-ci a en effet démontré que le fait d’accéder à des services pour des problèmes de 
santé mentale était associé avec un risque diminué de s’engager dans le partage réceptif du 
matériel d’injection. Toutefois, elle démontre aussi que le niveau de détresse psychologique, 
qu’il soit sévère ou non, ne semble pas avoir d’effet modificateur sur cette précédente
association. 
La première hypothèse émise postulait que les utilisateurs de drogue par injection
(UDIs) qui accédaient à des services pour des problèmes de santé mentale allaient 
subséquemment diminuer leur engagement dans le partage réceptif de matériel d’injection.
L’étude a démontré que, dans cet échantillon, une association statistiquement significative
indépendante existait entre l’accès à ces services et le risque de partage, après avoir contrôlé 
pour l’âge, le genre et les facteurs de confusion identifiés (Tableau III). Le rapport de cotes
ajusté pour cette association (IC95%) est de 0,69 (0,50-0,94), ce qui représente une diminution 
du risque de partager d’un peu plus de 30%, comparés aux UDIs n’accédant pas aux services.
48
La seconde hypothèse émise, quant à elle, postulait que le risque de partager serait 
différent selon le niveau de détresse psychologique (sévère contre peu ou pas) de façon 
générale. Plus spécifiquement, elle supposait que la réduction des risques de partager allait 
être inférieure parmi les UDIs rapportant de la détresse psychologique sévère, comparés aux 
UDIs avec peu ou pas de détresse psychologique. En effet, sachant que les troubles mentaux et 
la détresse psychologique amplifient les comportements d’injection à risque, et que ces 
individus qui en sont affectés ont souvent des caractéristiques sociodémographiques plus 
défavorables que les autres, le simple fait d’accéder à des services pour des problèmes de santé 
mentale aurait donc moins d’impact que parmi les UDIs vivant dans des conditions plus 
favorables. Toutefois, les résultats de l’étude ont infirmé cette hypothèse : peu importe le 
niveau de détresse psychologique que rapporte les UDIs de cet échantillon, le fait d’accéder 
aux services pour des problèmes de santé mentale est associé à la même réduction du risque de 
partager du matériel d’injection. Le rapport de cotes (IC95%) de cette interaction est de 0,98 
(0,47-2,04) (Tableau II).
5.2 Interprétation des résultats
D’abord, cette étude montre que l’accès aux services pour des problèmes de santé 
mentale est faible parmi les UDIs de la cohorte HEPCO, confirmant ce que quelques études 
avaient suggéré. En effet, parmi les participants de cette étude, moins de 30% d’entre eux 
déclaraient avoir accédé des services pour des problèmes de santé mentale dans les trois mois 
précédents l’entrevue d’entrée (Tableau I). En ajoutant les visites de suivi, cette proportion qui 
affirme avoir accédé aux services s’abaisse à moins de 25% (Tableau II). Ces proportions sont 
similaires à celle des femmes ayant accédé des services pour des problèmes de santé mentale 
précédemment rapporté par une étude chez des utilisateurs de drogues d’origine portoricaine 
vivant à New York (27%) (159).
La proportion d’UDIs rapportant de la détresse psychologique sévère s’élevait à 23% 
dans l’échantillon au questionnaire d’entrée. Parmi ces derniers rapportant de la détresse 
psychologique sévère, seulement 41% ont accédé à des services pour des problèmes de santé 
mentale. Comparés à la population du Canada ayant un trouble mental diagnostiqué, les 
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résultats de l’étude montrent que les UDIs de la cohorte semblent moins accéder aux services 
pour des problèmes de santé mentale (58% contre 41%) (20). Cela est préoccupant, sachant 
qu’une détresse psychologique ou tout autre problème mental non-traités sont fréquemment 
associés à des issues négatives, tels encore plus de partage, de plus hauts taux de troubles 
d’utilisation de substances, l’acquisition d’une infection au VIH, des difficultés à accéder aux 
soins pour le VIH, une plus faible adhérence aux traitements, et le suicide (16, 137, 138, 200-
202).
Quelques études se sont penchées sur les raisons de cette faible utilisation des services
en santé mentale par cette population vulnérable. En Angleterre, une étude qualitative de 
Neale et collaborateurs parue en 2008 relatait les barrières rencontrées par les UDIs lorsqu’ils 
désirent accéder aux services (203). Des participants ont mentionné une attitude hostile et 
porteuse de jugement de la part des professionnels de la santé envers eux. Cette barrière a 
aussi été confirmée au Canada (204). D’autres disaient qu’ils ne savaient pas si des services 
psychiatriques existent pour ceux et celles avec un trouble d’utilisation de substances. Certains 
individus rapportaient ne pas avoir besoin de consulter un service spécialisé en santé mentale 
puisque des membres de leur entourage pouvaient leur fournir l’assistance émotionnelle 
nécessaire. Ils mentionnaient aussi que leur entourage était plus facilement accessible et qu’il 
comprenait plus leurs circonstances personnelles, particulièrement en situation de crise. La 
stigmatisation des services psychiatriques a été soulevé, mais par peu de participants. De plus,
des participants vivant en situation d’itinérance rapportaient l’accès limité à un téléphone, 
rendant plus difficile la prise ou la confirmation d’un rendez-vous (203).
Auparavant, de multiples études ont montré que des problèmes de santé mentale 
peuvent compromettre l’habileté des personnes qui utilisent des drogues à adopter des 
comportements sécuritaires de consommation (15-19, 129-131, 133, 137, 205). Par exemple, 
une étude de Reyes et collaborateurs montrait que leurs participants présentant des symptômes 
d’anxiété sévère avaient un plus grand risque de s’engager dans des comportements 
d’injection à risque, comparés à ceux ne présentant pas ces symptômes (134). De ce fait, 
l’explication la plus évidente pour l’association entre l’accès à des services pour des 
problèmes de santé mentale et, subséquemment, le risque réduit de partage réceptif pourrait 
être reliée aux interventions reçues à travers ces services et leurs impacts sur les symptômes 
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régulièrement associés aux troubles mentaux. En effet, les diverses initiatives proposées par 
les professionnels pourraient agir directement sur les symptômes associés aux problèmes de 
santé mentale et les réduire. Il serait donc possible d’émettre l’hypothèse que cette réduction 
des symptômes pourrait se traduire en impacts bénéfiques sur les comportements d’injection à 
risque, comme le partage réceptif de matériel d’injection. Pour parvenir à cette réduction, on 
peut par exemple penser aux soins de santé mentale spécifiques, telles les pharmacothérapies 
ou les approches psychosociales. Il a d’ailleurs été montré qu’un traitement avec des
antidépresseurs chez les UDIs était associé à des résultats bénéfiques sur l’adhérence à 
d’autres traitements, dont celui du VIH par exemple (206). En allégeant les symptômes 
généraux comme l’anxiété et la faible performance cognitive, les thérapies pour améliorer la 
santé mentale pourraient possiblement aider les utilisateurs de drogue par injection à adopter 
des comportements d’injection plus sécuritaires.
Toutefois, ce mécanisme ne semble pas être entièrement suffisant pour expliquer le 
résultat principal de cette étude. En effet, même si la détresse psychologique sévère était plus 
fréquemment rapportée parmi les UDIs qui ont accédé aux services par rapport à ceux qui n’y 
ont pas accédé (31% contre 19%), le niveau de détresse psychologique n’a pas modifié de 
façon statistiquement significative l’association entre l’accès aux services et le risque de 
partager. L’absence d’interaction suggère que la diminution du risque de partager associée à 
l’accès à des services pour des problèmes de santé mentale est la même autant chez les 
participants présentant de la détresse psychologique sévère que ceux n’en présentant pas. De 
ce fait, des mécanismes autres que la réduction des symptômes psychiatriques pourraient être 
impliqués dans l’explication de cette association, puisque le risque diminué de partager semble 
aussi associé à l’accès même parmi les participants ne présentant pas de détresse 
psychologique. 
Autrement envisageable, la notion de « moment propice à l’apprentissage » a quelques 
fois été citée dans la littérature comme étant un potentiel facteur de protection face à la prise 
de risque. Un « moment propice à l’apprentissage » était d’abord principalement décrit comme 
une transition de la vie ou un événement lié à la santé survenant de manière naturelle qui 
motive un individu à spontanément adopter des comportements de santé visant à réduire un 
risque (207). Parmi tous les moments identifiés, une visite médicale dans un cabinet de 
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médecins a été souligné à quelques reprises. En effet, il a même été montré qu’une simple de 
ces visites peut induire des changements concernant les comportements risqués de certains 
individus, dont la cessation tabagique et la réduction de la consommation d’alcool (162-164).
Plus récemment, les travaux décrivent plutôt ces moments comme étant des opportunités 
créées par des interactions entre les patients et les cliniciens, et utilisées pour encourager des 
changements au niveau de la santé chez les patients (208-211). En utilisant cette définition, 
Flocke et collaborateurs ont montré que ces moments semblent avoir des impacts positifs chez 
certains participants concernant leur confiance en eux et leur volonté à changer (209).
En combinant ces deux définitions, il serait possible de croire que des visites dans les 
soins de santé pour des problèmes de santé mentale pourraient agir comme des « moments 
propices à l’apprentissage ». Ainsi, ils pourraient avoir une influence positive réelle sur les 
comportements d’injection à risque, comme le partage réceptif de matériel d’injection, en 
augmentant la volonté des patients à modifier leurs habitudes comportant des risques pour leur 
santé. Et donc, le fait d’être en contact avec des fournisseurs de soins, qu’il y ait un impact ou 
non sur la santé mentale directement, pourrait initier des changements pour réduire les 
comportements d’injection à risque chez les utilisateurs de drogues. 
Sur une note assez similaire, l’accès à des conseils et du soutien a déjà été rapporté 
comme étant un facteur de protection pour les comportements d’injection à risque. Une étude 
récente effectuée chez des utilisateurs de drogue par injection nouvellement infecté par le 
virus de l’hépatite C à Montréal suggérait que les conseils et le soutien intensif que reçoivent 
les participants lorsqu’ils accèdent à différents services de soins de première ligne pourraient 
expliquer une certaine réduction dans les comportements d’injection à risque, tel le partage de 
seringues (125). Tout récemment, un essai clinique randomisé montrait que de procurer du 
contenu informationnel relatif à l’injection aux UDIs menait à une baisse des probabilités de 
comportements d’injection à risque dans leur échantillon (212). Encore ici, sans 
nécessairement avoir une influence directe sur les symptômes d’un trouble mental, les conseils 
et le soutien dispensés par les professionnels de la santé lorsque les UDIs accèdent aux 
services pour des problèmes de santé mentale pourraient être un autre facteur expliquant une 
partie notre association protectrice entre l’accès aux services et le partage.
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De plus, à Montréal et dans plusieurs autres régions du Québec, les services de santé 
mentale offerts par la première ligne sont très souvent prodigués par des professionnels de la 
santé qui offrent également des services de santé physique, comme les omnipraticiens et les 
infirmières (213). Cependant, les omnipraticiens rapportent plusieurs défis à propos des 
diagnostics des troubles mentaux communs (anxiété et dépression). Dans cette même étude 
réalisée au Québec et publiée en 2016, les cliniciens, incluant omnipraticiens, infirmiers,
psychologues et travailleurs sociaux, rapportaient que plus d’attention est donnée aux 
symptômes des problèmes physiques ou des risques pour la santé physique et leur gestion,
plutôt que le traitement de la santé mentale chez des patients avec une maladie chronique et un 
trouble de santé mentale commun (213). Le manque de temps des cliniciens et la 
stigmatisation des troubles mentaux perçue par les patients demeuraient les deux points 
principaux limitant la détection et le diagnostic des troubles mentaux communs (213). Les 
auteurs de cette étude mentionnent également que les cliniciens utilisent rarement des outils de 
dépistage de la dépression et de l’anxiété (213). De ce fait, les interventions sur la santé 
physique réalisées par les omnipraticiens ou les infirmiers pourraient possiblement jouer un 
rôle significatif sur les comportements de prise de risque, qu’il y ait une action directe ou non 
sur les problèmes de santé mentale.
5.3 Validité de l’étude
5.3.1 Validité interne
La validité interne se définit globalement comme étant la capacité d’une étude 
d’estimer correctement les mesures ou les associations recherchées. Autrement dit, il s’agit du 
degré auquel l’étude réussit à minimiser la présence d’erreurs systématiques ou biais (199). On 
recense généralement trois types de biais : sélection, information et confusion.
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5.3.1.1 Biais de sélection
Le biais de sélection est un biais systématique qui découle des procédures adoptées 
pour choisir les sujets à l’étude (199).
Pour cette étude, comme c’est le cas pour la plupart des études impliquant des 
personnes qui utilisent des drogues, la cohorte HEPCO n’est pas un échantillon recruté 
aléatoirement. En effet, les participants sont surtout recrutés par une méthode de bouche-à-
oreille, ce qui peut mener à intégrer principalement certaines sous-populations et certains 
réseaux de connaissances qui pourraient être invisibles aux yeux des services. Toutefois, une 
partie des participants sont également recrutés via des références d’organismes
communautaires, ce qui permet une diversification de notre échantillon. Il va de soi que ce 
type de sélection peut tout de même mener à l’obtention d’un groupe avec des caractéristiques 
différentes de la population générale d’utilisateurs de drogue par injection de la région 
métropolitaine de Montréal. Il sera impératif d’en tenir compte lors de la généralisation des 
résultats, qui sera discutée un peu plus loin dans la section ultérieure portant sur la validité 
externe.
Comme mentionné précédemment, 331 participants ont été exclus de l’analyse dû aux 
conditions d’éligibilité de cette présente étude. Des mesures ont été prises pour vérifier s’ils 
existaient des différences statistiquement significatives entre les participants inclus et ceux 
exclus. Comparés aux 331 participants exclus, les 358 inclus semblaient rapporter moins de 
détresse psychologique sévère, moins d’infection au VHC, mais plus d’infection au VIH et 
plus de consommation d’opioïdes. Il serait possible de croire que les participants exclus 
vivaient dans des conditions moins stables en général, en se basant sur le fait qu’ils 
rapportaient plus de détresse psychologique sévère et qu’ils ont été exclus parce que soit ils ne 
sont pas revenus pour une seconde visite ou la seconde visite est survenue plus de six mois 
suivant la première. Il est donc impossible d’exclure que la mesure d’association entre l’accès 
aux services et le partage aurait pu être différente si tous les sujets ayant remplis des 
questionnaires avaient été inclus. Ceci étant dit, les groupes inclus et exclus ne différaient pas 
de manière statistiquement significative sur la variable d’exposition ni l’issue. Par contre, ils 
différaient sur le niveau de détresse psychologique, ce qui aurait pu sous-estimer l’effet 
modificateur de celle-ci. Ce dernier point sera discuté plus tard dans la section sur les limites.
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5.3.3.2 Biais d’information
Le biais d’information est une erreur systématique entrainée par la mesure ou 
l’observation incorrecte des variables (199).
Il est certain que cette étude est soumise à au moins deux biais d’information : le bais 
de désirabilité sociale et le biais de rappel.
D’une part, le biais de désirabilité sociale amènerait l’étude vers l’hypothèse nulle, 
puisque certains participants pourraient décider d’omettre des comportements répréhensibles, 
mal vus par la société en général, dont le partage de matériel d’injection. La présence de biais 
est cependant minimisée par le fait que les participants se présentent de façon volontaire. De 
plus, les intervieweurs ont reçu des formations pour questionner adéquatement les UDIs et 
déceler de potentielles omissions. Une place est réservée à la fin du questionnaire pour 
permettre à l’intervieweur d’exercer son jugement critique quant à la véracité des données 
récoltées. Les participants ont habituellement rendez-vous avec le même intervieweur à 
chaque visite afin d’établir un lien de confiance. Aussi, les questions les plus intimes, 
concernant surtout les comportements sexuels et illégaux, sont posées à la fin. Une précédente 
étude réalisée dans cette cohorte n’a pas trouvé de biais de classification, suggérant que le 
biais de désirabilité sociale était mineur dans la cohorte HEPCO (214). De plus, une revue de 
littérature concluait que la fiabilité et la validité des informations auto-rapportées par les UDIs 
étaient similaires à celles obtenues de façon plus officielle, tels les marqueurs biologiques ou 
les bases de données gouvernementales (215). Ils mentionnaient également que lorsque des 
différences étaient trouvées, les UDIs avaient tendance à surestimer les gestes illicites.
D’autre part, concernant le biais de rappel, il est certain qu’il augmente à mesure que le 
temps entre l’événement précis à se rappeler et l’administration du questionnaire augmente lui 
aussi. Deux précédentes études ont montré que les chez les utilisateurs de drogues, les 
informations fournies sur la consommation de drogue et les comportements d’injection dans 
les six derniers mois étaient fiables. En effet, la première réalisée chez des utilisateurs de 
cocaïne et d’héroïne sous traitement de méthadone suggérait que les données relatives à la 
consommation de substances dans les six derniers mois étaient fiables (216). La seconde, 
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quant à elle, démontrait que les renseignements sur les comportements d’injection dans les six 
mois précédents étaient cohérents chez les UDIs (217). Pour cette étude en particulier, le 
temps de rappel était de trois mois au maximum.
5.3.3.3 Biais de confusion
Le biais de confusion désigne l’erreur systématique induite par la présence d’un facteur 
associé indépendamment autant à l’issue qu’à la variable d’exposition. Mais aussi, ce facteur 
ne doit pas appartenir à la chaîne causale entre la variable d’exposition et l’issue (199).
Afin de réduire ce biais, les analyses statistiques de cette étude ont été réfléchies afin 
de contrôler pour différents facteurs de confusion potentiels. Ces derniers ont été sélectionnés 
à partir de la littérature scientifique déjà connue. De plus, pour créer le modèle final multivarié 
avec un nombre de facteurs de confusion limités, la technique double des graphes orientés 
acycliques et de la procédure change-in-estimate a été utilisée ; cette technique étant 
recommandée lorsqu’une littérature sur l’association entre plusieurs variables d’un domaine 
scientifique est plutôt abondante (195). Il demeure que certaines variables non mesurées dans 
cette étude puissent agir comme un facteur de confusion, comme par exemple le revenu annuel 
ou les traitements de substitution.
5.3.2 Validité externe
La validité externe se définit comme étant la capacité de généraliser un résultat (obtenu 
dans le cadre d’une étude) à une population cible, souvent plus large que l’échantillon utilisé 
dans l’étude (199).
Les participants de cette étude présentent des caractéristiques spécifiques. L’âge 
médian des participants au questionnaire d’entrée était de 40 ans. Dans le réseau québécois de 
surveillance des maladies infectieuses chez les UDIs (SurvUDI), l’âge médian des hommes 
était de 36 ans, tandis que celui des femmes était de 29 ans (58). À Edmonton, l’âge médian de 
leurs participants au système de surveillance I-Track était de 38 ans. À Vancouver, selon une 
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étude récente provenant d’une combinaison de la cohorte VIDUS et de la cohorte ACCESS,
l’âge médian était de 42 ans (218). L’âge médian des participants semblent varier d’un endroit 
à l’autre. Dans notre échantillon, l’âge semble plutôt élevé et pourrait réduire la propension 
aux comportements d’injection à risque (voir section 1.4.5.1.1).
Cet échantillon est composé de 82% d’hommes. Dans le réseau québécois, les trois 
quarts des participants sont des hommes (58). À Edmonton, en Alberta, 68% de leurs 
participants au système de surveillance I-Track étaient des hommes (219). Dans la cohorte 
VIDUS, l’échantillon est composé à 67% d’hommes (220). Au Canada, le rapport sur la 
dernière phase du système de surveillance I-Track suivait 2 687 participants au pays. Parmi 
ceux-ci, 1 832 étaient des hommes (68%) (57). La proportion d’hommes de l’échantillon de 
cette présente étude semble être supérieure à ailleurs. Cette proportion augmentée pourrait 
ainsi réduire les comportements d’injection à risque, plus spécifiquement le partage réceptif 
(voir section 1.4.5.1.2), de même que pour l’accès aux services de santé mentale, qui semble 
être plus faible chez les hommes que chez les femmes (voir section 1.6.1).
La cocaïne est la drogue la plus consommée dans cette étude par les UDIs (75%). À
l’injection, la cocaïne est également la drogue de choix (résultat non-montré). Au Québec, la 
cocaïne est aussi la substance la plus injectée (72%). À Edmonton, la substance la plus 
consommée est la cocaïne sous forme de crack (65%), tandis qu’à l’injection, le Dilaudid© est 
la substance la plus utilisée (75%) (221). Dans l’ensemble du Canada, la cocaïne est la drogue 
la plus injectée (64%) (57). Ces différences entre les villes pourraient s’expliquer d’une part 
par la préférence des utilisateurs, mais aussi par divers facteurs des marchés locaux. La 
consommation de cocaïne ayant été associée positivement aux comportements d’injection à 
risque (voir section 1.4.5.2), cette variable pourrait augmenter la propension aux 
comportements d’injection à risque dans notre échantillon. 
Les participants inclus dans cette étude proviennent tous de la même ville, c’est-à-dire 
Montréal. Le fait qu’ils ne proviennent que d’une seule ville pourrait limiter la généralisation 
des résultats à d’autres villes. La région métropolitaine de Montréal se présente avec un 
contexte particulier et une culture spécifique pouvant avoir une influence sur les 
comportements des utilisateurs de drogue par injection. Ceci étant dit, les observations qui 
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sont tirées de ce projet de mémoire ne pourraient se transposer qu’à d’autres grandes villes 
présentant des similarités. 
5.4 Forces
Ce projet vient avec plusieurs forces qui méritent d’être soulignées. D’abord, ce projet 
a permis d’explorer un sujet jusqu’à maintenant peu étudié, dû à sa complexité dans cette 
population. Ensuite, le projet utilise des données longitudinales. Bien qu’elles ne permettent 
pas une inférence causale entre l’accès aux services pour des problèmes de santé mentale et le 
partage réceptif de matériel d’injection, l’approche méthodologique sélectionnée qui modèle le 
partage réceptif comme une issue avec un décalage temporel, ou time-lagged outcome en 
anglais, permet d’examiner la direction de l’association. De plus, le marqueur de santé 
mentale, la détresse psychologique, n’a pas été extrapolé à partir de questions non-spécifiques 
regroupées pour tenter de l’évaluer. Il a été évalué à partir du K10, un outil validé dans 
plusieurs populations, dont les utilisateurs de drogue par injection (175, 190).
5.5 Limites
Plusieurs limites de cette étude ont été préalablement discutées dans les sections 
relatives à la validité interne et à la validité externe. Celles ci-dessous s’avèrent plus 
importantes et nécessitent une meilleure discussion autour d’elles afin de les considérer dans 
de futures études. 
Premièrement, la définition de la mesure d’accès aux services de santé pour un 
problème de santé mentale est plutôt large, quoique conséquente avec de précédentes études, 
dont un sondage pancanadien. Mais il demeure que la nature même de l’accès n’est pas prise 
en compte (ponctuelle, urgence, suivi, etc.), de même que la proportion des visites qui ont eu 
lieu chez chacun des professionnels (omnipraticien, psychiatre, psychologue, etc.) Ces 
informations pourraient être significatives, puisqu’une visite en urgence pourrait ne pas avoir 
la même valeur qu’une visite de suivi avec un psychiatre. Également, de savoir quels services 
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en santé mentale sont priorisés par les UDIs de Montréal pourrait avoir un impact sur la façon 
de développer des stratégies d’accès à ces services. De plus, la définition de « problème de 
santé mentale » n’était pas exclusive aux troubles mentaux excluant les troubles d’utilisation 
de substances et un participant aurait pu confirmer avoir accédé à un service pour des 
problèmes mentaux relativement à un traitement pour la toxicomanie. Aussi, malgré la fiabilité 
des informations auto-rapportées dans un questionnaire, il serait encore possible d’optimiser la 
validité des données en utilisant une banque de données gouvernementales par exemple afin 
de corroborer les résultats auto-rapportés. Dans le même ordre d’idée, la mesure de partage 
réceptif de matériel d’injection a été utilisé comme un indicateur de la prise de risque, et non 
pas un facteur absolu de la transmission de ce virus. Cet indicateur ne peut donc être associé 
au risque direct de transmission du VHC. Aussi, ce projet n’inclut pas tous les indicateurs de 
prise de risque, dont les comportements sexuels risqués et la fréquence d’injection.
Deuxièmement, comme mentionné précédemment, aucune preuve d’un effet 
modificateur par le niveau de détresse psychologique n’a été observée. Par contre, les 
participants exclus rapportaient plus de détresse psychologique sévère. Les résultats 
concernant l’effet modificateur par le niveau de détresse psychologique auraient donc pu être 
amenés vers l’hypothèse nulle dû aux conditions d’éligibilité de ce projet. Cette hypothèse 
mériterait d’être examinée plus en profondeur, sachant que de la détresse psychologique 
sévère était plus fortement rapportée parmi les UDIs accédant aux services. De plus, le niveau 
de détresse psychologique n’a pas été remesuré suivant l’accès aux services. Il faut aussi se 
souvenir que le K10, bien qu’il s’agisse d’un outil validé et très utile, demeure une mesure
non-spécifique de la détresse psychologique, et non pas un outil diagnostic de la santé 
mentale. 
Troisièmement, une fois de plus, il faut garder en tête que cette étude a été réalisée 
chez des participants de sexe masculin en forte majorité, consommant principalement de la 
cocaïne et vivant dans la région métropolitaine de Montréal. Les résultats et hypothèses émises 
dans ce projet ne pourraient que s’appliquer à des populations partageant des caractéristiques 
similaires.
Chapitre 6 : Conclusion
6.1 Points saillants à retenir
En conclusion, il faut se souvenir que cette étude avait pour but de mesurer 
l’association entre l’accès à des services pour des problèmes de santé mentale et le partage 
réceptif de matériel d’injection chez des utilisateurs de drogue par injection vivant à Montréal, 
tout en contrôlant pour les potentiels facteurs de confusion. Mais aussi, elle avait pour objectif 
d’examiner le possible effet modificateur que pourrait avoir le niveau de détresse 
psychologique chez les participants sur le partage réceptif de matériel d’injection. À partir des 
résultats obtenus, ces conclusions ont pu en être tirées :
x Les caractéristiques sociodémographiques des utilisateurs de drogue par injection 
varient légèrement entre ceux accédant aux services pour des problèmes de santé 
mentale et ceux n’y accédant pas. En effet, les participants accédant aux services 
déclarent plus de détresse psychologique sévère et ont plus tendance à rapporter au 
moins un diagnostic d’un trouble mental au courant leur vie. 
x L’accès aux services pour des problèmes de santé mentale est associé de façon 
statistiquement significative à une réduction du risque de partage réceptif de matériel 
d’injection.
x L’âge (par chaque augmentation de cinq ans) et le sexe masculin sont associés 
négativement au partage réceptif de matériel d’injection, tandis que la consommation 
d’opioïdes et avoir partagé dans les trois mois précédents l’entrevue d’entrée sont 
positivement associés au partage réceptif de matériel d’injection.
x Le niveau de détresse psychologique (sévère contre peu ou pas) ne semble pas avoir 
d’effet modificateur sur l’association entre l’accès aux services pour des problèmes de 
santé mentale et le partage réceptif de matériel d’injection.
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6.2 Implication et recherches futures
Ce projet de mémoire a permis d’explorer un sujet jusqu’à maintenant peu étudié et 
mettre en lumière certaines découvertes importantes concernant l’accès récent à des services 
de santé mentale et le partage réceptif subséquent chez les UDIs. De toute évidence, d’autres 
études seront nécessaires afin de clarifier et valider les constations présentées.
Néanmoins, ce projet suggère que l’accès aux services pour des problèmes de santé 
mentale est associé à une réduction subséquente du partage réceptif de matériel d’injection, et 
ce, peu importe le niveau de détresse psychologique. Cette étude amorce ainsi une réflexion 
quant aux mécanismes sous-jacents pouvant expliquer cette association. Quelques-unes de ces 
pistes de réflexion, dont la réduction des symptômes psychiatriques, le soutien et l’éducation 
lors des visites, ont été proposées précédemment. L’étude plus précise de ces mécanismes sera 
d’une importance cruciale pour le développement de politiques publiques visant à réduire 
davantage les comportements d’injection à risque chez cette population vulnérable. De plus, il 
pourrait être pertinent, dans de futures études, de départager les différents services plutôt que 
de les regrouper en un seul. Il serait ainsi intéressant d’obtenir des données sur les 
professionnels les plus achalandés et d’évaluer s’ils ont des effets propres à chacun. Les 
résultats présentés semblent aussi montrer que les services actuels se répercutent de façon
bénéfique pour un spectre de gravité des symptômes psychiatriques allant de légère à sévère.
Une étude ayant pour objectif principal l’impact des services de santé mentale selon la gravité 
des troubles mentaux parmi cette population d’utilisateurs de drogue par injection pourrait être 
utile. 
En plus de toutes les conséquences positives déjà connues qu’apportent les services de 
santé mentale chez les utilisateurs de drogue par injection, ce projet apporte des connaissances
supplémentaires concernant leur efficacité. Les résultats présentés semblent indiquer des 
bénéfices notables pour les UDIs dans des sphères qui dépassent le but premier des services en 
santé mentale, soit la prise en charge du trouble psychiatrique. L’accès à de tels services 
pourrait peut-être être une composante efficace parmi plusieurs autres dans la lutte contre la 
transmission d’agents infectieux tels le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) et le virus 
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de l’hépatite C (VHC). Ce projet indique également le besoin d’améliorer l’accès à de tels 
services pour les UDIs qui, somme toute, est clairement insuffisant à l’heure actuelle.
De plus, cette étude confirme que les risques de partager sont plus élevés si les UDIs 
sont jeunes, de sexe féminin, qu’ils consomment des opioïdes et qu’ils affirment avoir 
partagé leur matériel d’injection dans le passé. Ces facteurs devraient pris en considération 
lorsqu’un UDI visite un clinicien ou tout autre professionnel de la santé. 
Suite à cette recherche, plusieurs questions demeurent en suspens. D’abord, il serait 
pertinent d’essayer de mieux comprendre les mécanismes sous-jacents qui permettent 
d’expliquer cette association entre l’accès aux services et le partage de matériel d’injection.
Plusieurs hypothèses ont été émises dans ce mémoire pour tenter de les expliquer et il serait 
approprié d’en faire des devis d’étude complets afin de les tester. Il serait également pertinent 
d’étudier si l’accès à ces services a des impacts sur d’autres composantes de la prise de risque, 
tels les comportements sexuels risqués et la fréquence d’injection. De plus, une étude qui 
permettrait de déterminer quelles composantes de ces services devraient être renforcées afin de 
diminuer encore plus les risques de partage serait adéquate. Aussi, un projet s’intéressant 
spécifiquement aux différents niveaux de détresse psychologique et leurs différents impacts 
pourrait être grandement utile. 
Autrement, il serait encore plus fondamental d’étudier comment il pourrait être
possible de raffiner les stratégies qui permettrait de faciliter et ainsi augmenter l’accès aux 
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Annexe A : Questionnaire d’entrée de la cohorte HEPCO
(Début à la page suivante)
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ÉPIDÉMIOLOGIE DE L’INFECTION AU VIH ET AU VHC 
PARMI LES UDIs DE MONTRÉAL
QUESTIONNAIRE DE SUIVI
Codes du sujet:
Nom de l’interviewer: ___________________________________
Date de l’entrevue : _____________________________________
Coller ici
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PARTICIPATION À D’AUTRES ÉTUDES
A.  Avez-vous participé aux études suivantes depuis votre dernière entrevue?
Ö Cocher toutes les possibilités.
COSMO 1 Oui 2 Non
Ö Si Oui, demander la
date/moment …
… de la dernière participation : Õ Si ne s’applique 
pas ou ne sait 
pas, inscrire N/A
ET/OU
… de la prochaine participation : Õ Si ne s’applique 
pas ou ne sait 
pas, inscrire N/A
EMPIR 1 Oui 2 Non
Ö Si Oui, demander la
date/moment …
… de la dernière participation : Õ Si ne s’applique 
pas ou ne sait 
pas, inscrire N/A
ET/OU
… de la prochaine participation : Õ Si ne s’applique 
pas ou ne sait 
pas, inscrire N/A
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SECTION 2: DONNÉES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES
SU2G. En ce moment, habitez-vous sur l’île de Montréal?
1 Oui 2 Non
Si non, où habitez-vous?
1 Laval





6 Autre (préciser) : __________________________________________
Ö L’endroit où la personne a habité est celui où elle a vécu et dormi. 
SU2H. Dans quel type d’endroit avez-vous habité le plus longtemps dans les trois derniers mois?
Ö  Lire les choix de réponse et inscrire le chiffre correspondant à l’endroit désigné sur la ligne ci-dessous.
_____________
1 Appartement/maison
2 Résidence des parents
3 Résidence d’un autre membre de la famille
4 Résidence d’un(e) ami(e)
5 Chambre d’hôtel/motel
6 Maison de chambres/pension
7 Refuge
8 Centre de réadaptation/désintoxication
9 Hébergement moyen/long terme
10 Rue (squat, parc, terminus, auto, sauna, etc.)
11 Prison/pénitencier
12 Établissement psychiatrique
13 Maison de transition des services correctionnels
14 Autre maison de transition
15 Autre (préciser):  ___________________________________________
SU2H.a) Maintenant, nous aimerions préciser le type d’endroit où vous avez habité le plus 
longtemps dans chacun des trois derniers mois?
Ö  Lire les choix de réponse et inscrire le chiffre correspondant à l’endroit désigné directement
dans le tableau pour chacun des mois.
Le mois dernier
Il y a 2 mois
Il y a 3 mois





SU2I. Quel est le code postal du lieu où vous avez dormi la majorité du temps dans le dernier mois?
Ö Il doit y avoir un code postal pour tous les participants.
Ö Pour ceux qui ont habité la majorité du temps dans des refuges, inscrire le code postal du refuge le plus 
fréquenté dans le dernier mois.
Ö Pour ceux qui ont dormi la majorité du temps dans la rue, il faut noter plus bas le coin de rue le plus près.
Dans le cas où la personne n’a jamais dormi au même endroit, il faut définir plus bas le quadrilatère le 
plus précis et chercher un code postal qui correspond à un point assez central du quadrilatère.
SU2J. Quel est votre état civil actuel?
1 Légalement marié(e) et non séparé(e) 4 Jamais marié(e)/Célibataire
2 Divorcé(e) 5 Séparé(e) mais toujours légalement marié(e)
3 Veuf(ve) 
SU2K. Vivez-vous actuellement avec quelqu’un comme si vous étiez mariés (conjoint(e) de fait - au moins 
trois mois de cohabitation)?
1 Oui 2 Non
SU2L. Habitez-vous seul en ce moment?
1 Oui 2 Non 3 N/A (rue)
COHORTE SAINT-LUC - HEPCO - SUIVI
vi
SECTION 3:  ÉVÉNEMENTS MARQUANTS ET CALENDRIER
Beaucoup de questions que je vais vous poser concernent les trois derniers mois. Pour vous aider à vous 
situer dans le temps, nous avons préparé un calendrier où nous noterons ensemble les événements 
marquants que vous avez pu vivre durant cette période.
Ö Inscrire la date du questionnaire et générer le calendrier au moyen du programme informatique 
préparé à cette fin. Inscrire le code du participant sur le calendrier.
Ö Poser les questions suivantes une à la fois. Si le sujet répond « oui », lui demander la date/période 
et mettre un ou des collants sur le calendrier. Il pourrait aussi être pertinent d’écrire sur le 
calendrier.
Dans les trois derniers mois …
SU3A. … avez-vous eu un problème de santé, été hospitalisé, fait 
une overdose ?
1 Oui 2 Non
SU3B. … est-ce qu’un de vos proches a été malade ou est 
décédé ?
1 Oui 2 Non
SU3C. … avez-vous eu un nouveau chum ou une nouvelle blonde 
ou vécu une rupture amoureuse ?
1 Oui 2 Non
SU3D. Ö Femmes … avez-vous été enceinte ou avez-vous eu un 
enfant ?
1 Oui 2 NonÖ Hommes … avez-vous été avec une femme enceinte de 
vous ou avez-vous eu un enfant ?
SU3E. … avez-vous vécu des conflits avec vos proches ? 1 Oui 2 Non
SU3F. … avez-vous changé d’emploi ou est-ce que votre revenu a 
beaucoup changé ?
1 Oui 2 Non
SU3G. … avez-vous été victime de violence, été volé(e) ou 
agressé(e) sexuellement ?
1 Oui 2 Non
SU3H. … êtes-vous parti(e) ou revenu(e) de voyage ? 1 Oui 2 Non
SU3I. … avez-vous commencé ou arrêté l’école ou un cours ? 1 Oui 2 Non
SU3J. … avez-vous fêté votre anniversaire ou celui de quelqu’un 
d’autre ?
1 Oui 2 Non
SU3K. … êtes-vous entré(e) ou sorti(e) de prison ? 1 Oui 2 Non
SU3L. … avez-vous déménagé ? 1 Oui 2 Non
SU3M. À part les événements dont on vient de parler, avez-vous 
vécu d’autres événements dans les trois derniers mois dont 
vous vous rappelez la date ou la période ?
1 Oui 2 Non
Ö Récapituler les informations inscrites sur le calendrier avec le sujet et apporter les modifications 
pertinentes.
Ö Il pourrait être pertinent de recopier au propre sur un nouveau calendrier.
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SECTION 4 :  REVENU
SU4A. Dans les trois derniers mois, quelles ont été vos sources de revenu ?
ÖMontrer le calendrier.
Ö Lire et cocher tous les choix qui s’appliquent.
1 Sécurité du revenu Si cochée, demander :
SU4B. En moyenne, combien de temps le chèque mensuel 
dure-t-il ?
/
heures /   jours
SU4C. Êtes-vous administré(e) ? 1 Oui   2 Non
Ö Si Non, passer aux autres
sources de revenu
SU4D. Combien de fois par mois recevez-vous de l’argent
sur ce chèque ?
1 Plus d‘une fois par semaine
2 Une fois par semaine
3 Toutes les deux semaines
4 Une fois par mois
5 Autre
6 À la demande
2 Chômage
3 Prêts et bourses du gouvernement
4 Autre source de revenu gouvernementale/paragouvernementale (CSST, SAAQ)
5 Travail occasionnel ou des jobines de temps en temps
6 Emploi à temps partiel, c’est-à-dire moins de 35 heures Combien de 
par semaine ? semaines ?
7 Emploi à temps plein, c’est-à-dire 35 heures ou plus par Combien de 
semaine ? semaines ?





13 Vente de biens personnels (pawn shop, etc.)
14 Vente de drogues
15 Activités artistiques dans le métro ou sur la rue
16 Quête
17 Squeegee
18 Autre (préciser) :
ÖCe qui distingue le travail occasionnel/jobines (#5) et le travail à temps partiel (#6), c’est que le travail à temps 
partiel est prévu régulièrement à chaque semaine.
ÖSi un même emploi a été un travail occasionnel, à temps partiel et à temps plein, il faut cocher aux 3 endroits 
(travail occasionnel/jobines, emploi à temps partiel et emploi à temps plein).
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SU4E. En tenant compte de toutes vos sources de revenu, quel a été votre revenu mensuel total en 
moyenne dans les trois derniers mois ?
$ ____________
Ö Pour les deux questions suivantes, on parle d’argent sonnant et non de services ou autre manière de 
« payer ». À titre indicatif, un quart de poudre, une roche de crack, ou un point d’héroïne coûte 
généralement 20$.
SU4F. Dans le dernier mois, combien pensez-vous avoir dépensé d’argent pour les drogues et autres 
substances, par exemple des médicaments pour un usage non médical ?
$ ____________
SU4G. Dans le dernier mois, combien pensez-vous avoir dépensé d’argent pour l’alcool?
$ ____________
Ö Contrairement aux deux questions précédentes, nous parlons dans les deux questions suivantes d’argent 
sonnant et de tout autre service ou manière de « payer ».
SU4H. Toujours dans le dernier mois, à combien estimez-vous le coût total de votre consommation de 
drogues et autres substances, par exemple des médicaments pour un usage non médical, que vous 
ayez payé en argent, par des services ou autrement?
$ ____________
SU4I. Toujours dans le dernier mois, à combien estimez-vous le coût total de votre consommation d’alcool, 
que vous ayez payé en argent, par des services ou autrement ?
$ ____________
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SECTION 5 :  SANTÉ MENTALE
Les dix questions suivantes portent sur des sentiments que vous auriez pu éprouver au cours du 
dernier mois.
Ö Montrer le calendrier.
SU5A.  Dans le dernier mois, à quelle fréquence vous êtes-vous senti(e) épuisé(e) sans véritable raison ?
Ö Lire les choix de réponse.
1 Tout le temps




SU5B.  Dans le dernier mois, à quelle fréquence vous êtes-vous senti(e) nerveux(se) ?
Ö Lire les choix de réponse.
1 Tout le temps
2 La plupart du temps
3 Parfois
4 Rarement
5 Jamais     Ö Si Jamais, passer à la question SU5D
SU5C.  Dans le dernier mois, à quelle fréquence vous êtes-vous senti(e) si nerveux(se) que rien ne pouvait 
vous calmer ?
Ö Lire les choix de réponse.
1 Tout le temps




SU5D.  Dans le dernier mois, à quelle fréquence vous êtes-vous senti(e) désespéré(e) ?
Ö Lire les choix de réponse.
1 Tout le temps




SU5E.  Dans le dernier mois, à quelle fréquence vous êtes-vous senti(e) agité(e) ou ne tenant pas en place ?
Ö Lire les choix de réponse.
1 Tout le temps
2 La plupart du temps
3 Parfois
4 Rarement
5 Jamais     Ö Si Jamais, passer à la question SU5G.
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SU5F.  Dans le dernier mois, à quelle fréquence vous êtes-vous senti(e) si agité(e) que vous ne pouviez pas 
rester immobile ?
Ö Lire les choix de réponse.
1 Tout le temps




SU5G.  Dans le dernier mois, à quelle fréquence vous êtes-vous senti(e) triste ou déprimé(e) ?
Ö Lire les choix de réponse.
1 Tout le temps
2 La plupart du temps
3 Parfois
4 Rarement
5 Jamais     Ö Si Jamais, passer à la question SU5I.
SU5H.  Dans le dernier mois, à quelle fréquence vous êtes-vous senti(e) si déprimé(e) que plus rien ne 
pouvait vous faire sourire ?
Ö Lire les choix de réponse.
1 Tout le temps




SU5I.  Dans le dernier mois, à quelle fréquence avez vous senti que tout était un effort ?
Ö Lire les choix de réponse.
1 Tout le temps




SU5J. Dans le dernier mois, à quelle fréquence vous êtes-vous senti(e) comme un(e) bon(ne) à rien ?
Ö Lire les choix de réponse.
1 Tout le temps




COHORTE SAINT-LUC - HEPCO - SUIVI
xi
SECTION 7 : CONSOMMATION DE DROGUES ET DE SUBSTANCES PSYCHOACTIVES
SU7A.  d) Avez-vous consommé les drogues suivantes dans les trois derniers mois?
1 Alcool
2 Héroïne IV 
3 Héroïne fumée ou sniffée  
4a Cocaïne IV (poudre)
4b Cocaïne IV (à partir du crack)
5a Cocaïne fumée (poudre) 
5b Cocaïne fumée (freebase, crack) 
6 Cocaïne sniffée  
7 Speedball  (cocaïne plus héroïne ou autre opiacé dans la même seringue)
8 Suboxone à usage non médical
9 Méthadone à usage non médical
10 Autres opiacés à usage non médical _______________________________________
11 Autres opiacés IV à usage non médical _____________________________________
12 Amphétamines et autres psychostimulants (speed, crystal, meth, ice, Ritalin)
13 Amphétamines et autres psychostimulants IV (speed, crystal, meth, ice, Ritalin)
14 Barbituriques à usage non médical (barbs, goofball)
15 Barbituriques IV à usage non médical (barbs, goofball)
16a Tranquillisants à usage non médical (downers, peanuts, benzos)
16b Tranquillisants IV à usage non médical (downers, peanuts, benzos)
17 Marijuana (à usage non médical), hashish, pot, herbe
18a Drogues psychédéliques (LSD, PCP, Mescaline, MDA, MDMA, Ecstasy, DMT, Mushrooms, Kétamine, GHB)
18b Drogues psychédéliques IV (LSD, PCP, Mescaline, MDA, MDMA, Ecstasy, DMT, Mushrooms, Kétamine, GHB)
19 Autres médicaments à usage non médical
20 Autres médicaments à usage non médical IV
21a Autres drogues _________________________________________________
21b Autres drogues IV _______________________________________________
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SU7A.f) Combien de jours au total avez-vous consommé dans le dernier mois
(toutes les substances mentionnées ci-dessus)?
_____________
SU7B. Consommation d’alcool
SU7B.e) Combien de jours avez-vous consommé de l’alcool dans le dernier mois ?
_____________ jours Ö Si 0 jour, passer à la section suivante.
SU7B.f) En moyenne, dans le dernier mois, combien de consommations avez-vous
prises à chaque occasion ?
Ö Lire les choix de réponse.
1 1 à 4
2 5 à 10
3 plus de 10
1 bière = 1 verre de vin = 1,5 once de fort = 1 consommation
King Can de bière (750 ml) = 2 consommations
Boss de bière (950ml) = 3 consommations
1,18 litre de bière = 4 consommations
1 pichet de bière = 5 consommations
Bouteille de vin (750 ml) = 6 consommations
Bouteille de vin (1 litre) = 8 consommations
Listerine bouteille de 1 litre = 26 onces de fort = 17 consommations
40 onces de fort = 27 consommations
SU7B.g)  Ö Pour les hommes uniquement
Dans le dernier mois, avez-vous pris cinq consommations ou plus en une occasion ?
1 Oui 2 Non
Ö Si Oui, Combien de fois est-ce arrivé ?    fois
Ö Pour les femmes uniquement
Dans le dernier mois, avez-vous pris quatre consommations ou plus en une occasion ?
1 Oui 2 Non
Ö Si Oui, Combien de fois est-ce arrivé ?    fois
i
Consommation d’héroïne
Je vais vous poser des questions détaillées sur votre consommation de drogues et autres 
substances psychoactives du dernier mois. Nous commençons par l’héroïne sous ses 
différentes formes, que vous avez consommée seule ou mélangée avec d’autres drogues.
Ö Compléter les colonnes du tableau, une ligne à la fois. Toujours lire les choix de réponse au 
participant.
Ö Vérifier la cohérence avec la consommation des trois derniers mois, voir choix 2 et 3 à la 
question SU7A. Si la personne a répondu Non à ces deux questions (pas de consommation 
d’héroïne blanche, beige ou brune dans les trois derniers mois), passer au tableau de 
consommation mensuel suivant.
a) Dans le dernier 
mois …
b) Combien de 
jours au total 
?
c) Combien de jours 
par semaine ?
d) En moyenne, combien de 
fois par jour en 
consommiez-vous ?
SU7C… vous êtes-
vous injecté(e) de 
l’héroïne?
1 Oui  Ö Si Oui
2 Non
________________
1 Moins de 1




5 Tous les jours
1 1 à 3
2 4 à 6
3 Plus de 6
SU7D… avez-vous 
fumé ou sniffé de 
l’héroïne ?
1 Oui  Ö Si Oui
2 Non
________________
1 Moins de 1




5 Tous les jours
1 1 à 3
2 4 à 6
3 Plus de 6
ii
Consommation de cocaïne
Ö Vérifier la cohérence avec la consommation des trois derniers mois, voir choix 4a, 4b, 5a, 5b et 6 
à la question SU7A. Si la personne a répondu Non à toutes ces questions (pas de 
consommation de cocaïne injectée, fumée ou sniffée dans les trois derniers mois), passer au 
tableau de consommation mensuel suivant.
a) Dans le dernier mois 
…
b) Combien de 
jours au total ?
c) Combien de jours par 
semaine ?
d) En moyenne, combien de fois 
par jour en consommiez-
vous ?
SU7Ea… vous êtes-
vous injecté(e) de la 
cocaïne (poudre)?
1 Oui  Ö Si Oui
2 Non
________________
1 Moins de 1




5 Tous les jours
1 1 à 3
2 4 à 6
3 7 à 10
4 11 à 20
5 Plus de 20
SU7Eb… vous êtes-
vous injecté(e) de la 
cocaïne (à partir du 
crack)?
1 Oui  Ö Si Oui
2 Non
________________
1 Moins de 1




5 Tous les jours
1 1 à 3
2 4 à 6
3 7 à 10
4 11 à 20
5 Plus de 20
SU7Fa… avez-vous 
fumé de la cocaïne 
(poudre)?
1 Oui  Ö Si Oui
2 Non
________________
1 Moins de 1




5 Tous les jours
1 1 à 3
2 4 à 6
3 7 à 10
4 11 à 20
5 Plus de 20
SU7Fb… avez-vous 
fumé de la cocaïne 
(freebase, crack)?
1 Oui  Ö Si Oui
2 Non
________________
1 Moins de 1




5 Tous les jours
1 1 à 3
2 4 à 6
3 7 à 10
4 11 à 20
5 Plus de 20
SU7G… avez-vous 
sniffé de la cocaïne?
1 Oui  Ö Si Oui
2 Non
________________
1 Moins de 1




5 Tous les jours
1 1 à 3
2 4 à 6
3 7 à 10
4 11 à 20
5 Plus de 20
iii
Consommation de speedball (cocaïne et héroïne ou autre opiacé dans la même seringue)
Ö Vérifier la cohérence avec la consommation des trois derniers mois, voir choix 7 à la question 
SU7A. Si la personne a répondu Non à cette question (pas de consommation de speedball dans 
les trois derniers mois), passer au tableau de consommation mensuel suivant.
a) Dans le 
dernier mois …
b) Combien de 
jours au total ?
c) Combien de jours par 
semaine ?
d) En moyenne, combien de 









dans la même 
seringue)?




1 Moins de 1




5 Tous les jours
1 1 à 3
2 4 à 6
3 7 à 10
4 11 à 20
5 Plus de 20
Consommation de Suboxone ou de méthadone à usage non médical
Ö Vérifier la cohérence avec la consommation des trois derniers mois, voir choix 8 (Suboxone) et 9 
(Méthadone) à la question SU7A. Si la personne a répondu Non à ces deux questions (pas de 
consommation de Suboxone ni de méthadone à usage non médical dans les trois derniers 
mois), passer au tableau de consommation mensuel suivant.
a) Dans le dernier mois … b) Combien de jours au 
total et combien de 
mg/jour?
c) Combien de 
jours par 
semaine ?
SU7I… avez-vous consommé du Suboxone à 
usage non médical?
1 Oui Ö Si Oui
2 Non
________________
Combien de jours au total
___________
Combien de mg/jour
1 Moins de 1






5 Tous les jours
iv
SU7J… avez-vous consommé  de la 
méthadone à usage non médical?
1 Oui Ö Si Oui
2 Non
________________
Combien de jours au total
___________
Combien de mg/jour
1 Moins de 1






5 Tous les jours
v
Consommation d’autres opiacés à usage non médical
Ö Vérifier la cohérence avec la consommation des trois derniers mois, voir choix 10 et 11 à la 
question SU7A. Si la personne a répondu Non à ces deux questions (pas de consommation 
d’autres opiacés injectés ou non injectés dans les trois derniers mois), passer au tableau de 
consommation mensuel suivant.
a) Dans le dernier mois … b) Combien de 
jours au total 
?
c) Combien de 
jours par 
semaine ?
d) En moyenne, 
combien de fois 
par jour en 
consommiez-
vous ?
SU7K… vous êtes-vous injecté(e) 





Quels autres opiacés injectés 
avez-vous utilisés?
Ö Montrer la liste
___________________________
Parmi ces autres opiacés 
injectés, lequel avez-vous 
utilisé le plus souvent?
______________________
En moyenne, combien de mg 
par jour avez-vous pris de cet 
opiacé utilisé le plus souvent?  
_________ mg/jour
________________ 1 Moins de 1







5 Tous les 
jours
1 1 à 3
2 4 à 6
3 7 à 10
4 Plus de 10
SU7L… avez-vous consommé 









Parmi ces autres opiacés non 
injectés, lequel avez-vous 
utilisé le plus souvent?
_________________
En moyenne, combien de mg 
par jour avez-vous pris de cet 
opiacé utilisé le plus souvent?  
_________ mg/jour
________________
1 Moins de 1











Consommation d’amphétamines et autres psychostimulants
Ö Vérifier la cohérence avec la consommation des trois derniers mois, voir choix 12 et 13 à la 
question SU7A. Si la personne a répondu Non à ces deux questions (pas de consommation 
d’amphétamines et autres psychostimulants injectés ou non injectés dans les trois derniers 
mois), passer au tableau de consommation mensuel suivant.
a) Dans le dernier mois …
b) Combien de 
jours au total ?
c) Combien de jours 
par semaine ?
d) En moyenne, 
combien de fois par 
jour en consommiez-
vous ?
SU7M… vous êtes-vous injecté(e) 
des amphétamines ou d’autres 
psychostimulants (speed, meth, 
crystal, ritalin)?
1 Oui Ö Si Oui
2 Non
________________
1 Moins de 1




5 Tous les jours
1 1 à 3
2 4 à 6
3 7 à 10
4 Plus de 10
SU7N… avez-vous consommé des 
amphétamines ou d’autres 
psychostimulants non injectés en 
comprimés, puff ou autre (speed, 
meth, crystal, ritalin)?
1 Oui Ö Si Oui
2 Non
________________
1 Moins de 1




5 Tous les jours
1 1 à 3
2 4 à 6
3 7 à 10
4 Plus de 10
Consommation de tranquillisants à usage non médical
Ö Vérifier la cohérence avec la consommation des trois derniers mois, voir choix 16a et 16b à la 
question SU7A. Si la personne a répondu Non à ces deux questions (pas de consommation de 
tranquillisants injectés ou non injectés dans les trois derniers mois), passer au tableau de 
consommation mensuel suivant.
a) Dans le dernier mois …
b) Combien de 
jours au total ?
c) Combien de jours 
par semaine ?
d) En moyenne, 
combien de fois par jour 
en consommiez-vous ?
SU7Oa… vous êtes-vous injecté(e) 
des tranquillisants à usage non 
médical (downers, peanuts, 
benzos)?
1 Oui Ö Si Oui
2 Non
________________
1 Moins de 1




5 Tous les jours
1 1 à 3
2 4 à 6
3 Plus de 6
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SU7Ob… avez-vous consommé 
des tranquillisants non injectés à 
usage non médical (downers, 
peanuts, benzos)?
1 Oui Ö Si Oui
2 Non
________________
1 Moins de 1




5 Tous les jours
1 1 à 3
2 4 à 6
3 Plus de 6
Consommation de marijuana (à usage non médical), hashish, pot, herbe
Ö Vérifier la cohérence avec la consommation des trois derniers mois, voir choix 17 à la question 
SU7A. Si la personne a répondu Non à cette question (pas de consommation de marijuana, de 
hashish, de pot, d’herbe dans les trois derniers mois), passer au tableau de consommation 
mensuel suivant.
a) Dans le dernier mois …
b) Combien de 
jours au total ?
c) Combien de 
jours par semaine ?
d) En moyenne, 
combien de fois par 
jour en consommiez-
vous ?
SU7P… avez-vous consommé 
de la marijuana (à usage non 
médical), du hashish, du pot, 
de l’herbe?
1 Oui Ö Si Oui
2 Non
________________
1 Moins de 1






5 Tous les jours
1 1 à 3
2 4 à 6
3 Plus de 6
Consommation de drogues psychédéliques
Ö Vérifier la cohérence avec la consommation des trois derniers mois, voir choix 18a et 18b à la 
question SU7A. Si la personne a répondu Non à ces deux questions (pas de consommation de 
drogues psychédéliques injectées ou non injectées dans les trois derniers mois), passer au 
tableau de consommation mensuel suivant.
a) Dans le dernier mois …
b) Combien de 
jours au total ?
c) Combien de 
jours par 
semaine ?
d) En moyenne, 




injecté(e) des drogues 
psychédéliques?
(LSD, PCP, mescaline, MDA, 
MDMA, Ecstasy, DMT, 
mushrooms, kétamine, GHB)
________________
1 Moins de 1







1 1 à 3
2 4 à 6
3 Plus de 6
ix
1 Oui Ö Si Oui
2 Non
5 Tous les jours
SU7Qb… avez-vous consommé 
des drogues psychédéliques 
non injectées? (LSD, PCP, 
mescaline, MDA, MDMA, 
Ecstasy, DMT, mushrooms, 
kétamine, GHB)
1 Oui Ö Si Oui
2 Non
________________
1 Moins de 1







5 Tous les jours
1 1 à 3
2 4 à 6
3 Plus de 6
x
Consommation d’autres médicaments à usage non médical 
Ö Vérifier la cohérence avec la consommation des trois derniers mois, voir choix 19 et 20 à la 
question SU7A. Si la personne a répondu Non à ces deux questions (pas de consommation 
d’autres médicaments à usage non médical injectés ou non injectés dans les trois derniers 
mois), passer au tableau de consommation mensuel suivant.
a) Dans le dernier mois …
b) Combien de 
jours au total ?
c) Combien de jours 
par semaine ?
d) En moyenne, 
combien de fois par jour 
en consommiez-vous ?
SU7R… vous êtes-vous injecté(e) 





Quels autres médicaments à 
usage non médical vous êtes-





1 Moins de 1




5 Tous les jours
1 1 à 3
2 4 à 6
3 Plus de 6
SU7S… avez-vous consommé 
d’autres médicaments à usage 




Quels autres médicaments à 
usage non médical non injectés 





1 Moins de 1




5 Tous les jours
1 1 à 3
2 4 à 6
3 Plus de 6
xi
Consommation d’autres drogues
Ö Vérifier la cohérence avec la consommation des trois derniers mois, voir choix 21a et 21b à la 
question SU7A. Si la personne a répondu Non à ces deux questions (pas de consommation 
d’autres drogues injectées ou non injectées dans les trois derniers mois), passer à la section 
suivante.
a) Dans le dernier mois …
b) Combien de 
jours au total ?
c) Combien de jours 
par semaine ?
d) En moyenne, combien 
de fois par jour en 
consommiez-vous ?





Quelles autres drogues vous 





1 Moins de 1




5 Tous les jours
1 1à 3
2 4 à 6
3 Plus de 6
SU7Tb… avez-vous consommé 




Quelles autres drogues non 
injectées avez-vous consommé 




1 Moins de 1




5 Tous les jours
1 1à 3
2 4 à 6
3 Plus de 6
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SECTION 8 : PROFIL D’INJECTION
Ö Pour la question SU8B, consulter la carte pour trouver l’arrondissement et inscrire le numéro 
correspondant.
SU8B. Dans les trois derniers mois, dans quelle ville ou quel arrondissement de Montréal,
vous êtes-vous injecté(e) le plus souvent?
_____________________________________
SU8C. Dans les trois derniers mois, vous êtes-vous injecté(e) dans les endroits suivants et





1 Chez vous (chambre/appartement) % 7 Chez le «dealer » %
2 Toilettes publiques/bar/restaurant % 8 Au sauna %
3 Chez un ami % 9 En prison, dans un centre de détention %
4 Crack house/piqueries/shooting gallery % 10 Peepshow %
5 Rue (ruelle/perron) % 11 Autre _________________________ %
6 Parc % 12 Chambre louée pour période
d’injection
%
SU8D. Quand vous êtes-vous injecté(e) la dernière fois? 
_______/_______/________
Ö Être cohérent avec le tableau sur les drogues. jour mois
année
SU8E. Combien de jours vous êtes-vous injecté(e) durant chacun des trois derniers mois?
Ö Montrer le calendrier pour bien situer les mois concernés.
Ö Par Mois 1 on entend : durant le mois qui précède, à partir de la date d’aujourd’hui. 
Par Mois 2 on entend : durant le deuxième mois qui précède, à partir de la date 





SU8F. Dans les trois derniers mois, combien de fois en moyenne avez-vous réutilisé 
la même seringue?
____________
SU8H. Dans les trois derniers mois, combien de fois avez-vous eu besoin de l’aide de 
quelqu’un
pour vous injecter?
1 Toujours (100%) 4 Rarement (< 25%)
2 Souvent (> 75%) 5 Jamais (0%)
3 Parfois (26 – 74%) 6 Ne sait pas
SU8I.  Dans le dernier mois, quelles ont été vos habitudes d’injection?
Combien de jours d’injection? __________
xiii
Combien d’injections par jour? __________
SU8J. D’après vos réponses, il semble que vous vous seriez injecté(e) un total de  
  fois dans le dernier mois. Est-ce que ça vous semble correct ?
1 Oui Ö Si Oui, passer à la question SU8L     2 NonÖSi Non, passer à la question 
SU8K
xiv
SU8K. Si ce nombre vous semble incorrect, dites-moi selon vous le nombre total de fois que 
vous vous êtes injecté(e) dans le dernier mois.
___________ injections durant le dernier mois
SU8L. Dans les trois derniers mois, avez-vous arrêté de vous injecter volontairement ou par 
obligation?
Un arrêt doit être une période où vous avez décidé de cesser de vous injecter ou y avez été 
obligé(e) par les circonstances, mais ne doit pas être votre cycle habituel d’injection. Par 
exemple si vous consommez toujours les fins de semaine, les débuts de mois ou autres 
habitudes, les jours de non-consommation ne sont pas des arrêts. 
ÖRépondre oui, même si l’arrêt a débuté avant la période de trois mois mais qu’il s’est 
prolongé durant cette période.
ÖMontrer le calendrier pour bien situer les mois concernés.
ÖPar Mois 1 on entend : durant le mois qui précède, à partir de la date d’aujourd’hui. Par 
Mois 2 on entend : durant le deuxième mois qui précède, à partir de la date d’aujourd’hui. 
Par Mois 3 on entend : durant le troisième mois qui précède, à partir de la date 
d’aujourd’hui.
1 Oui 2 Non     Ö Si Non, passer à la section 9.
Si vous avez arrêté de vous injecter durant cette période de trois mois, était-ce durant 
le :
Mois 1 Nombre total de jours  d’arrêt?
_________
Est-ce que c’était volontairement ou par obligation?
1 Volontairement : désintoxthérapie/par eux-mêmes Nb/jours?
_________
2 Par obligation : thérapie obligatoire, prison, voyage, autre Nb/jours?
_________
Mois 2 Nombre total de jours d’arrêt?
_________
Est-ce que c’était volontairement ou par obligation?
1 Volontairement : désintoxthérapie/par eux-mêmes Nb/jours?
_________
2 Par obligation : thérapie obligatoire, prison, voyage, autre Nb/jours?
_________
Mois 3 Nombre total de jours d’arrêt?
_________
Est-ce que c’était volontairement ou par obligation?
1 Volontairement : désintoxthérapie/par eux-mêmes Nb/jours?
_________
xv
2 Par obligation : thérapie obligatoire, prison, voyage, autre Nb/jours?
_________
xvi
SECTION 9:  EXCÈS DE DROGUE
SU9B. Dans les trois derniers mois, vous est-il arrivé de vous injecter de grandes quantités de 
drogue, sans arrêt sur une certaine période de temps, jusqu’à ce que vous n’en ayez 
plus ou que vous ne soyez physiquement plus capable d’en prendre ?
1 Oui 2 Non Ö Si Non, passer à la section 10.
SU9B.b) En général, diriez-vous que ces épisodes sont des périodes où vous perdez le 
contrôle ?
1 Oui 2 Non
SU9B.c)   Diriez-vous que ces épisodes impliquent de longues périodes sans dormir ?
0   Jamais
2 Certaines fois
3   Chaque fois
SU9B.d)  À quelle fréquence avez-vous eu ces épisodes? Ö Au besoin faire la 
moyenne
1 Plus d’une fois par semaine 5 1 fois par mois
2 Une fois par semaine 6 1 fois par 2 mois
3 1 fois par 2 semaines 7 1 fois
4 1 fois par 3 semaines
SU9C. Combien d’heures ou de jours, en général, duraient ces épisodes?
___________
__________
# d’heures # de 
jours
SU9D. Quelle a été la plus longue période sans dormir ?
Ö Noter l’information en nombre d’heures Heures
SU9E. Pendant ces épisodes, combien de fois, en moyenne, vous injectiez-vous?
______________
      injections
SU9F. Pendant ces épisodes, quelle(s) étai(en)t la (les) substance(s) principale(s) que vous 
vous injectiez?
1 Héroïne IV 5 Amphétamines IV
2 Cocaïne IV 6 Autres ____________________________
3 Speedball 
4 Autres opiacés IV (ex. Morphine)
SU9G.a) Est-ce qu’il y avait d’autres personnes? 1 Oui 2
Non
Ö Si Non, passer à la question SU9H. Si Oui, cocher le(s) choix pertinent(s) dans la liste.
1 Blonde/chum; conjoint(e)




6 Partenaire de cotation/consommation
xvii




11 Autre (préciser) :  _______________________________
SU9G.b) De toutes ces personnes, laquelle était présente la plupart du temps?
Ö Inscrire la réponse à partir de la liste précédente
______________
SU9H. Pendant ces épisodes, croyez-vous avoir toujours su où étaient vos seringues?
1 OuI 2 Non
SU9I.  Pendant ces épisodes, est-ce que vous avez utilisé des seringues déjà utilisées
par quelqu’un d’autre?
1 Oui 2 Non 3 Pas certain
SU9J. Pendant ces épisodes, preniez-vous d’autres drogues que vous ne vous injectiez pas? 
1 Marijuana 7 Ecstasy
2 Crack 8 T3’s (Tylénol Xtra fort ou avec codéine)
3 Speed 9 Autre __________________________
4 LSD 10 Alcool
5 Talwin et Ritalin 11 Aucune
6 Tranquillisants
xviii
SECTION 10 :  ÉCHANGE DE SERINGUES
SU10A- Dans les trois derniers mois, avez-vous obtenu vos seringues aux sources suivantes?
Ö Si oui, cocher et indiquer le pourcentage de seringues obtenues par l’entremise de cette 
source. Le total doit donner 100%.
Ö Si la personne obtient ses seringues par l’entremise de quelqu’un d’autre, c’est cet individu 
qu’il faut désigner dans le tableau (amis(es)/partenaires, dealer, poteau) et non l’endroit 





a Cactus % j   Amis(es)/partenaires %
b Anonyme % k  Clinique %
c Spectre % l   CLSC %
d Dopamine % m Infirmier(ière) de rue %
e Pharmacies % n  Travailleur(se) de rue %
f  Autres programmes échange seringue (PES) % o  Piqueries %
g Achetées dans la rue % p  Relais Méthadone %
h Dealer % q  Dans la Rue (Pops) %
I Poteau (personne qui va se procurer des 
seringues aux PES et les redistribue 
gratuitement sur la rue)
% r   Autre________________
_____________________
%
Ö Si, à la question SU10A, la personne a répondu Oui et un pourcentage >0% à un ou plusieurs 
des choix concernant des programmes d’échange ou des centres de distribution gratuite (a, 
b, c, d, f, l, m, n, p et q), il faut répondre à la question SU10B. Si la personne a répondu Non 
et 0% à tous ces choix, passer à la question SU10C.
SU10B. Dans les trois derniers mois, vous avez obtenu certaines de vos seringues par 
l’entremise d’un programme d’échange ou d’un autre centre de distribution gratuite 
(Cactus, Anonyme, Spectre, Dopamine, autres programmes d’échange de seringue, 
CLSC, infirmier(ère) de rue, travailleur(se) de rue, Relais Méthadone, Dans la Rue).
a) Combien de seringues avez-vous obtenues en moyenne par visite lorsque
vous y êtes allé(e) vous-même?
_______________
b) Combien de ces seringues étaient pour votre usage personnel?
_______________
c) Combien de ces seringues étaient destinées à d’autres personnes?
_______________
d) Est-ce que quelqu’un d’autre est allé en chercher pour vous?
1 OuI 2 Non
Si Oui, quelle proportion de vos seringues a été obtenue de cette façon?
1 100%           2 > 75%          3 26 - 74%          4 < 25%          5 0%
Ö Si, à la question SU10A, la personne a répondu Oui et un pourcentage >0% au choix 
concernant les pharmacies (e), il faut répondre à la question SU10C. Si la personne a 
répondu Non et 0%, passer à la question SU10D. 
SU10C. Dans les trois derniers mois, vous avez obtenu certaines de vos seringues par 
l’entremise d’une pharmacie.  Les seringues obtenues dans les pharmacies peuvent 
venir en « kit », soit en paquet de 4 seringues avec stéricup et désinfectant, ou être 
xix
achetées individuellement.  Les prochaines questions portent d’abord sur les kits, et 
ensuite sur les seringues achetées individuellement.
Ö Vérifier si la personne comprend bien la distinction entre kits et seringues vendues 
individuellement.
a) Combien de kits avez-vous obtenus en moyenne par visite lorsque
vous y êtes allé(e) vous-même?
_______________
Ceci fait donc un total de ____ kits X 4 = _________seringues
b) Combien de ces seringues étaient pour votre usage personnel?
_______________
c) Combien de ces seringues étaient destinées à d’autres personnes?
_______________
d) Est-ce que quelqu’un d’autre est allé chercher des kits pour vous?
1 OuI 2 Non
Si Oui, quelle proportion de vos kits a été obtenue de cette façon?
1 100%           2 > 75%          3 26 - 74%          4 < 25%          5 0%
e) Combien de seringues achetées individuellement avez-vous obtenues 
en moyenne par visite lorsque vous y êtes allé(e) vous-même?
_______________
f) Combien de ces seringues étaient pour votre usage personnel?
_______________
g) Combien de ces seringues étaient destinées à d’autres personnes?
_______________
h) Est-ce que quelqu’un d’autre est allé chercher des seringues achetées
individuellement pour vous? 
1 OuI 2 Non
Si Oui, quelle proportion de vos seringues achetées individuellement
a été obtenue de cette façon?
1 100%           2 > 75%          3 26 - 74%          4 < 25%          5 0%
Ö La prochaine série de questions porte sur le matériel d’injection obtenu dans les 
programmes d’échange de seringues et autres centres de distribution gratuite de 
seringues.  Dans cette question, le matériel auquel on fait référence est le stéricup.
SU10D. Dans les trois derniers mois, avez-vous obtenu des stéricups aux sources suivantes?
Ö Si oui, cocher et indiquer le pourcentage de stéricups obtenus par l’entremise de cette 
source. Le total doit donner 100%.
Ö Si la personne obtient ses stéricups par l’entremise de quelqu’un d’autre, c’est cet individu 
qu’il faut désigner dans le tableau (amis(es)/partenaires, dealer, poteau) et non l’endroit 





a Cactus % j   Amis(es)/partenaires %
b Anonyme % k  Clinique %
c Spectre % l   CLSC %
d Dopamine % m Infirmier(ière) de rue %
e Pharmacies % n  Travailleur(se) de rue %
f  Autres programmes échange seringue (PES) % o  Piqueries %
xx
g Achetées dans la rue % p  Relais Méthadone %
h Dealer % q  Dans la Rue (Pops) %
I Poteau (personne qui va se procurer des 
seringues aux PES et les redistribue 
gratuitement sur la rue)
% r   Autre________________
_____________________
%
Ö Si, à la question SU10D, la personne a répondu Oui et un pourcentage >0% à un ou plusieurs 
des choix concernant des programmes d’échange ou des centres de distribution gratuite (a, 
b, c, d, f, l, m, n, p et q), il faut répondre à la question SU10E. Si la personne a répondu Non 
et 0% à tous ces choix, passer à la section suivante.
SU10E. Dans les trois derniers mois, vous avez obtenu certains de vos stéricups par 
l’entremise d’un programme d’échange ou d’un autre centre de distribution gratuite 
(Cactus, Anonyme, Spectre, Dopamine, autres programmes d’échange de seringue, 
CLSC, infirmier(ère) de rue, travailleur(se) de rue, Relais Méthadone, Dans la Rue).
a) Combien de stéricups avez-vous obtenus en moyenne par visite lorsque
vous y êtes allé(e) vous-même?
_______________
b) Combien de ces stéricups étaient pour votre usage personnel?
_______________
c) Combien de ces stéricups étaient destinés à d’autres personnes?
_______________
d) Est-ce que quelqu’un d’autre est allé en chercher pour vous?
1 OuI 2 Non
Si Oui, quelle proportion de vos stéricups a été obtenue de cette façon?
1 100%           2 > 75%          3 26 - 74%          4 < 25%          5 0%
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SECTION 11 :  PARTAGE DE SERINGUES ET DE MATÉRIEL
Ö Lire la définition suivante au participant avant de poser les questions SU11A à SU11F.
PAR « PARTAGER UNE SERINGUE » ON ENTEND : UTILISER UNE SERINGUE AYANT DÉJÀ ÉTÉ UTILISÉE PAR 
QUELQU’UN D’AUTRE. CA FAIT RÉFÉRENCE À TOUTE PRATIQUE INCLUANT UNE SERINGUE AYANT SERVI À 
L’INJECTION OU AYANT ÉTÉ EN CONTACT DIRECT OU INDIRECT AVEC DU SANG: PAR EXEMPLE, S’INJECTER AVEC 
UNE SERINGUE AVEC LAQUELLE QUELQU’UN S’EST DÉJÀ INJECTÉ, REMPLIR VOTRE SERINGUE À PARTIR D’UNE 
SERINGUE AVEC LAQUELLE QUELQU’UN S’EST DÉJÀ INJECTÉ, MÉLANGER LA DROGUE DANS UNE SERINGUE AVEC
LAQUELLE QUELQU’UN S’EST DÉJÀ INJECTÉ….
SU11A. Avez-vous déjà utilisé une seringue utilisée par quelqu’un d’autre?
1 Oui 2 Non Ö Si Non, passer à la question SU11G
Ö Pour la question suivante, montrer le calendrier et y inscrire la date. Si la date remonte à > 
3 mois, passer à la question SU11G.
SU11C. Quand avez-vous partagé des seringues la dernière fois?
______/______/______
jour mois année
SU11E. Combien de fois avez-vous partagé des seringues dans les trois derniers mois?
1 Aucune 2 Une fois 3 < 5
4 6-10 5 > 10 6 > 100
SU11F. Dans le dernier mois, de combien de personnes différentes avez-vous utilisé des 
seringues avec lesquelles elles s’étaient déjà injectées?
____________
Qui étaient ces personnes?
1 Blonde/chum; conjoint(e)




6 Partenaire de cotation/consommation




11 Autre (préciser) :  _______________________________
Qui la plupart du temps? Ö Inscrire le chiffre à partir de la liste  ci-dessus
____________
Ö Lire la définition suivante au participant avant de poser les questions SU11G à SU11K.
PAR « MATÉRIEL D’INJECTION » ON ENTEND : LE CONTENANT DE PRÉPARATION SANS CHAUFFAGE (CUILLER,
BOUCHON, SAC DE PLASTIQUE), LE WASH (RESTES DE DROGUES EXTRAITS À PARTIR D’UN COTON, D’UN FILTRE 
OU D’UN CONTENANT), LE COOKER (CONTENANT CHAUFFÉ), LE LIQUIDE DE DILUTION OU DE RINÇAGE, LE FILTRE,
LE COTON ET LE TAMPON.
SU11G. Avez-vous déjà utilisé du matériel d'injection utilisé par quelqu’un d’autre pour 
s’injecter?
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1 Oui 2 Non Ö Si Non, passer à la question SU11L
Ö Pour la question suivante, montrer le calendrier et y inscrire la date. Si la date remonte à > 
3 mois, passer à la question SU11L.
SU11H. Quand était la dernière fois où vous avez utilisé du matériel d'injection utilisé par 
quelqu’un d’autre pour s’injecter? ______/______/______
   jour     mois     année
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SU11J. Combien de fois avez-vous utilisé du matériel d'injection utilisé par quelqu’un d’autre 
pour
s’injecter dans les trois derniers mois?
1 Aucune 2 Une fois 3 < 5
4 6-10 5 > 10 6 > 100
SU11K. Dans le dernier mois, de combien de personnes différentes avez-vous utilisé du
matériel d'injection utilisé par quelqu’un d’autre pour s’injecter?
____________
Qui étaient ces personnes?
1 Blonde/chum; conjoint(e)




6 Partenaire de cotation/consommation




11 Autre (préciser) :  _______________________________
Qui la plupart du temps? Ö Inscrire le chiffre à partir de la liste  ci-dessus
____________
Ö Pour les questions SU11L et SU11M, si la personne a répondu 1= Aucune à la question 
SU11E, passer à la question SU11N. Si la personne a donné l’une ou l’autre des autres 
réponses (2 à 6), il faut répondre à SU11L et SU11M.
SU11L.b) Dans les trois derniers mois, est-ce qu’une ou des personnes avec qui vous avez 
partagé
vos seringues étaient infectées par le VIH lorsque vous l’avez fait?
1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas
Ö Si le participant a partagé avec plusieurs personnes, répondre Oui à la question 
suivante s’il savait qu’au moins une de ces personnes était infectée par le VIH au 
moment du partage.
SU11L.c) Saviez-vous que ces personnes étaient infectées par le VIH au moment
où vous avez partagé vos seringues dans les trois derniers mois?
1 Oui 2 Non
SU11M.b) Dans les trois derniers mois, est-ce qu’une ou des personnes avec qui vous avez 
partagé
vos seringues étaient infectées par le VHC lorsque vous l’avez fait?
1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas
Ö Si le participant a partagé avec plusieurs personnes, répondre Oui à la question 
suivante s’il savait qu’au moins une de ces personnes était infectée par le VHC au 
moment du partage.
SU11M.c) Saviez-vous que ces personnes étaient infectées par le VHC au moment
où vous avez partagé vos seringues dans les trois derniers mois?
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1 Oui 2 Non
Ö Pour les questions SU11N et SU11O, si la personne a répondu 1= Aucune à la question 
SU11J, passer à la question SU11Q. Si la personne a donné l’une ou l’autre des autres 
réponses (2 à 6), il faut répondre à SU11N et SU11O.
SU11N.b) Dans les trois derniers mois, est-ce qu’une ou des personnes avec qui vous avez 
partagé
le matériel d’injection étaient infectées par le VIH lorsque vous l’avez fait?
1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas
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Ö Si le participant a partagé avec plusieurs personnes, répondre Oui à la question 
suivante s’il savait qu’au moins une de ces personnes était infectée par le VIH au 
moment du partage.
SU11N.c) Saviez-vous que ces personnes étaient infectées par le VIH au moment
où vous avez partagé le matériel d’injection dans les trois derniers mois?
1 Oui 2 Non
SU11O.b) Dans les trois derniers mois, est-ce qu’une ou des personnes avec qui vous avez 
partagé
le matériel d’injection étaient infectées par le VHC lorsque vous l’avez fait?
1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas
Ö Si le participant a partagé avec plusieurs personnes, répondre Oui à la question 
suivante s’il savait qu’au moins une de ces personnes était infectée par le VHC au 
moment du partage.
SU11O.c) Saviez-vous que ces personnes étaient infectées par le VHC au moment
où vous avez partagé le matériel d’injection dans les trois derniers mois?
1 Oui 2 Non
SU11Q. Dans les trois derniers mois, avez-vous utilisé le même matériel de consommation
que quelqu’un d’autre, peu importe que cette personne l’ait utilisé avant ou après vous?
1- Contenant de préparation sans chauffage
(cuiller, bouchon, sac de plastique) 1 Oui 2
Non
2- Wash (restes de drogues extraits à partir
d’un coton, d’un filtre ou d’un contenant) 1 Oui 2
Non
3- Cooker (contenant chauffé) 1 Oui 2
Non
4- Liquide de dilution ou de rinçage 1 Oui 2
Non
5- Garrot, Sling 1 Oui 2
Non
6- Filtre, Tampon, Coton (excluant au cours d’un wash) 1 Oui 2
Non
7- Matériel pour fumer le crack (pipe à crack) 1 Oui 2
Non
8- Autre matériel de consommation pour fumer :
joint, chilloum, etc. 1 Oui 2
Non
9- Autre matériel de consommation pour sniffer :
paille, billet de banque, clé 1 Oui 2
Non
SU11R. Dans le dernier mois, vous êtes-vous injecté en présence d’au moins une autre 
personne
qui s’injectait durant la même période d’injection?
1 Oui 2 Non 3 N/A (pas d'injection)
Ö Si Oui, compléter le questionnaire dernier épisode d’injection
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SECTION 12 :  COMPORTEMENTS SEXUELS
SU12D. Dans les trois derniers mois, avez-vous eu des relations sexuelles?
1 Oui 2
Non
Ö Si Oui, Répondre à la question SU12E.
Ö Si Non, Passer à la section 13.
SU12E. Dans les trois derniers mois, combien de partenaires sexuel(le)s différent(e)s avez-vous 
eu(e)s?
a) Sexe masculin _____________
b) Sexe féminin _____________
SU12F. Dans les trois derniers mois, avez-vous eu des relations vaginales, orales ou anales
avec des femmes ?
1 Oui 2 Non Ö  Si Non, Passer à la question SU12N
SU12G. Dans les trois derniers mois, combien de partenaires femmes avez-vous eues et, 
parmi celles-ci, combien s’injectaient des drogues?
Ö Une partenaire régulière est une personne avec qui l’on a été pendant plus de trois mois. Cette relation 
ne doit pas être dans un contexte de prostitution, avec échange d’argent.
Ö Une partenaire occasionnelle est une personne avec qui l’on a été pendant moins de trois mois. Cette 
relation ne doit pas être dans un contexte de prostitution, avec échange d’argent.
Ö Lire les choix de réponse et mettre un nombre de 0 à… dans chaque case.
Partenaire régulière Combien s’injectaient
Occasionnelle Combien s’injectaient
Cliente Combien s’injectaient
Femme dont vous étiez le/la client(e) (prostituée) Combien s’injectaient
SU12H. Dans le dernier mois, à quelle fréquence avez-vous utilisé un condom (masculin ou féminin) 
avec vos partenaires sexuelles féminines (régulières/occasionnelles/clientes/femmes dont vous 
étiez un(e) client(e)) ?





Fréquence de l’utilisation d’un condom au cours du dernier mois
8- Pas eu de 
relation











Types de Relations Fréquence de l’utilisation d’un condom au cours du dernier mois
Orales
Anales





SU12I. Dans le dernier mois, avez-vous eu des relations sexuelles vaginales, orales ou anales avec des 
femmes porteuses du VIH ?
1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas  Ö Si Non ou Ne sait pas, passer à la question 
SU12K




SU12K. Dans le dernier mois, avez-vous eu des relations sexuelles vaginales, orales ou anales avec des 
femmes porteuses du VHC?
1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas  Ö Si Non ou Ne sait pas, passer à la question 
SU12M




SU12M. Dans le dernier mois, lors de vos relations sexuelles vaginales, orales ou anales avec des 
femmes, à quelle fréquence avez-vous été sous l’influence de l’une ou l’autre des drogues et 
substances psychoactives suivantes ?
0- Jamais 1- Parfois 2- Chaque fois
Cocaïne, crack et freebase 
Drogue principale du dernier mois, si autre que la 
cocaïne (                      )
Stimulants de type amphétamines, 
méthamphétamines ou autre comme le Ritalin
Autres drogues et substances psychoactives 
pour usage non médical
SU12N. Dans les trois derniers mois, avez-vous eu des relations vaginales, orales ou anales avec des 
hommes ?
1 Oui 2 Non Ö  Si Non, passer à la section suivante.
SU12O. Dans les trois derniers mois, combien de partenaires hommes avez-vous eus et, parmi ceux-ci, 
combien s’injectaient des drogues?
Ö Un partenaire régulier est une personne avec qui l’on a été pendant plus de trois mois. Cette relation ne 
doit pas être dans un contexte de prostitution, avec échange d’argent.
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Ö Un partenaire occasionnel est une personne avec qui l’on a été pendant moins de trois mois. Cette 
relation ne doit pas être dans un contexte de prostitution, avec échange d’argent.
Ö Lire les choix de réponse et mettre un nombre de 0 à… dans chaque case.
Partenaire régulier Combien s’injectaient
Occasionnel Combien s’injectaient
Client Combien s’injectaient
Homme dont vous étiez le/la client(e) (prostitué) Combien s’injectaient
SU12P. Dans le dernier mois, à quelle fréquence avez-vous utilisé un condom (masculin ou féminin) 
avec vos partenaires sexuels masculins (réguliers/occasionnels/clients/hommes dont vous 
étiez un(e) client(e)) ?





Fréquence de l’utilisation d’un condom au cours du dernier mois
8- Pas eu de 
relation


















SU12Q. Dans le dernier mois, avez-vous eu des relations sexuelles, vaginales, orales ou anales avec un 
ou des hommes porteurs du VIH ?
1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas Ö Si Non ou Ne sait pas, passer à la question 
SU12S.




SU12S. Dans le dernier mois, avez-vous eu des relations sexuelles, vaginales, orales ou anales avec un 
ou des hommes porteurs du VHC ?
1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas Ö Si Non ou Ne sait pas, passer à la question 
SU12U.
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SU12U. Dans le dernier mois, lors de vos relations sexuelles vaginales, orales ou anales avec des 
hommes, à quelle fréquence avez-vous été sous l’influence de l’une ou l’autre des drogues et 
substances psychoactives suivantes ?
0- Jamais 1- Parfois 2- Chaque fois
Cocaïne, crack et freebase 
Drogue principale du dernier mois, si autre 
que la cocaïne (                      )
Stimulants de type amphétamines, 
méthamphétamines ou autre comme le 
Ritalin
Autres drogues et substances psychoactives 
pour usage non médical
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SECTION 13 :  DÉTENTION
SU13C. Dans les trois derniers mois, avez-vous été dans un établissement de détention (excluant 
dans un centre de détention jeunesse)?
1 Oui 2 Non 3 Refuse de répondre
Si Oui, combien de temps au total dans les 3 derniers mois _____/_______
jour mois
























1 2 3 4
Le mois dernier
Il y a 2 mois
Il y a 3 mois
SU13D. Avez-vous consommé des drogues durant votre détention dans les trois derniers mois?
1 Oui 2 Non Ö  Si Non, passer à la question SU13J.
SU13F. Vous en êtes-vous injecté dans les trois derniers mois?
1 Oui 2 Non Ö  Si Non, passer à la question SU13J.
SU13G. Combien de fois vous en êtes-vous injecté?
1 Une fois 2 2-5 3 6-10 4 11-100 5 > 100
SU13H. Avez-vous partagé vos seringues utilisées avec d’autres personnes?
1 Oui 2 Non
SU13I. Avez-vous partagé le matériel d’injection avec d’autres personnes?
1 Oui 2 Non
SU13J. Dans les trois derniers mois, avez-vous eu des relations sexuelles avec des 
codétenu(e)s?
1 Oui 2 Non
SU13K.b) Dans les trois derniers mois, lorsque vous étiez en détention, avez-vous eu des 
tatouages?
1 Oui 2 Non 3 Ne se souvient pas/incertain 
ÖSi la personne répond Non ou Ne se souvient pas, passer à la question SU13L.b).
Combien de sessions avez-vous eues avec un professionnel?
_________________
Combien de sessions avez-vous eues avec un non-professionnel?
_________________
L’équipement était-il stérile à chaque session?      1 Oui     2 Non     3 Ne sait pas 
SU13L.b) Dans les trois derniers mois, lorsque vous étiez en détention, avez-vous eu des 
piercings?
1 Oui 2 Non 3 Ne se souvient pas/incertain 
ÖSi la personne répond Non ou Ne se souvient pas, passer à la section suivante.
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Combien de piercings avez-vous eus avec un professionnel?
_________________
Combien de piercings avez-vous eus avec un non-professionnel?
_________________
L’équipement était-il stérile à chaque session?      1 Oui     2 Non     3 Ne sait pas 
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SECTION 14 :  TRAITEMENTS POUR LA TOXICOMANIE ET
LA SANTÉ PSYCHOLOGIQUE
Cette première série de questions porte sur le traitement pour la toxicomanie.
SU14C. Dans les trois derniers mois, avez-vous suivi un traitement pour l’alcool ou les 
drogues?
1 Oui 2 Non
De quel type?
1 Désintoxication non médicale (sevrage) 7   Groupe d’entraide (AA, NA et autre)
2 Désintoxication médicale (unité de désintox.) 8   Thérapie externe
3 Méthadone désintox (prog. intermédiaire) 9   Thérapie interne/communauté thérapeutique
4 Méthadone substitution 10 Autre _______________________________________
5 Suboxone désintox 11 Autres services de l’hôpital _________________
6 Suboxone substitution 12 Hospitalisation en unité de soins
Ö Si la personne consomme des opiacés, poser la question SU14D. Si elle ne consomme pas 
d’opiacés, passer à SU14N.
POUR LES CONSOMMATEURS D’OPIACÉS.
SU14D. En ce moment, suivez-vous un programme de méthadone? 1 Oui 2 Non
Si Non, voudriez-vous suivre un programme de méthadone?
1 Oui 2 Non 3 Pas certain
Ö Si la personne a répondu Non à la question SU14D, passer à la question SU14J.
POUR LES USAGERS ACTUELS DE MÉTHADONE PRESCRITE.
SU14E. Depuis combien de temps êtes-vous dans ce programme de méthadone?
______/__________/_______
   jour semaine mois
SU14F. Quelle est la dose quotidienne actuelle prescrite par votre médecin?
______________mg.
SU14G. Combien de jours par semaine recevez-vous la méthadone à la pharmacie?      
______________
SU14H. La dose que vous recevez est-elle?
1 Correcte 2 Trop faible 3 Trop forte 
SU14I. Dans ce programme de méthadone, donnez-vous régulièrement un échantillon d’urine?
1 Oui 2 Non
SU14J. En ce moment, suivez-vous un traitement de Suboxone? 1 Oui 2 Non
Si Non, voudriez-vous suivre un traitement de Suboxone?
1 Oui 2 Non 3 Pas certain
Ö Si la personne a répondu Non à la question SU14J, passer à la question SU14N.
POUR LES USAGERS ACTUELS DE SUBOXONE PRESCRIT.
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SU14K. Depuis combien de temps suivez-vous ce traitement de Suboxone?
______/__________/_______
   jour semaine mois
SU14L. Quelle est la dose quotidienne actuelle prescrite par votre médecin?
_____________ mg.
SU14M. La dose que vous recevez est-elle?
1 Correcte 2 Trop faible 3 Trop forte 
La prochaine série de questions concerne la santé psychologique.
SU14N. Est-ce qu’un médecin a déjà diagnostiqué un ou des désordre(s) psychologique(s)
(ex. schizophrénie, dépression) ?
1 Oui 2
Non
Ö Si Oui, Lequel ou lesquels ? 
___________________________________________________
    
___________________________________________________
SU14O. Dans les trois derniers mois, avez-vous fait une overdose accidentelle?
1 Oui 2
Non
Si Oui, combien de fois?
____________
À quand remonte la dernière fois?
_____/_______/______
jour mois année
Avez-vous reçu une attention médicale la dernière fois que c’est arrivé
(ambulance, urgence, etc.)? 1 Oui 2
Non
SU14P. Dans les trois derniers mois, avez-vous été hospitalisé pour des problèmes 
de santé psychologique ?
1 Oui 2
Non
SU14Q. Dans les trois derniers mois, avez-vous profité d’un programme de traitement
de jour pour des problèmes de santé psychologique (c’est-à-dire un endroit
où vous alliez durant le jour sur une base régulière pour une thérapie ou un
traitement, comme un hôpital de jour ou un club psychosocial) ?
1 Oui 2
Non
SU14R. Dans les trois derniers mois, avez-vous profité d’un programme résidentiel 
Pour des problèmes de santé psychologique (c’est-à-dire un endroit où habiter
qui vous a été fourni par un programme en santé mentale tel qu’un appartement





SU14S. Dans les trois derniers mois, avez-vous consulté un des professionnels suivants







Travailleur(se) de rue/intervenant(e) d’un organisme communautaire ?
Infirmier(ère) ?
Autre ?
Préciser :  ___________________________________________
Ö La principale distinction entre le psychiatre et le psychologue est que le psychiatre est 
médecin
et peut prescrire des médicaments.
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SU14T. Dans les trois derniers mois, avez-vous pris des médicaments pour votre santé 
psychologique (par ex. : Rivotril, Ativan, Halcion, Sérax, Xanax, Ritalin, antidépresseurs, 
etc.)?
1 Oui 2 Non 3 Ne sait 
pas




jours par mois 
en moyenne 
dans les trois 
derniers mois
Quels médicaments ou traitements?
3 Sevrage ___  ____  ____
jour  mois  année
____________ _______________________________
4 Anxiété ___  ____  ____
jour  mois  année
____________ _______________________________
5 Dépression ___  ____  ____
jour  mois  année
____________ _______________________________
6 Insomnie ___  ____  ____
jour  mois  année
____________ _______________________________
7 ________________________ ___  ____  ____
jour  mois  année
____________ _______________________________
8 ________________________ ___  ____  ____
jour  mois  année
____________ _______________________________
Pour tous les médicaments pris pour votre santé psychologique :
SU14U. Est-ce que ces médicaments étaient prescrits par un médecin ?
1 Oui 2 Non 3 Parfois Oui/Parfois Non
SU14V. Lorsque les médicaments étaient prescrits par un médecin, les avez-vous pris suivant 






SECTION 15 :  SANTÉ GLOBALE
SU15A. En général, comment est votre santé?
1 Excellente     2 Très bonne     3 Bonne     4 Correcte     5 Mauvaise
SU15B. Dans les trois derniers mois, avez-vous été malade? 1 Oui 2
Non
Avez-vous vu quelqu’un? 1 Oui 2
Non
Si oui, de qui s’agit-il?  
1 Travailleur(se) social(e) 4 Programme d’échange de seringues 
2 Infirmier(ère) de rue 5 Médecin
3 Travailleur(se) de rue 6 Autre ___________________________
SU15C. Dans les trois derniers mois, avez-vous vu un médecin? 1 Oui 2
Non
Ö Si la personne répond Non à SU15C, passer à SU15D.
Si oui, lequel ou lesquels?
1 Votre médecin de famille ou un médecin en toxicomanie qui est votre médecin de famille
2 Un médecin dans un CLSC ou dans une clinique qui n’est pas votre médecin de famille
3 Un médecin en toxicomanie qui n’est pas votre médecin de famille
4 Un médecin du sida (Clinique L’Actuel, Quartier latin)
5 Un médecin spécialiste (autre que psychiatre)
6 Un médecin de l'urgence
7 Un psychiatre
Combien de fois avez-vous vu votre médecin de famille?
____________
Combien de fois avez-vous vu les autres médecins?
____________




SU15D.a) Combien de fois êtes-vous allé(e) à l’urgence ?
1 1
2 2 - 5
3 6 - 10
4 > 10
SU15D.b) Êtes-vous allé(e) à l’urgence pour :
Ö Cocher toutes les possibilités
1 Intoxication/overdose
2 Idées suicidaires
3 Autres problèmes de santé psychologique (préciser):  
4 Problèmes physiques : 
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4.1 Abcès
4.2 Infection (cellulite, endocardite, arthrite)
4.3 Fièvre
4.4 Problème pulmonaire aiguë (asthme, pneumonie)
4.5 Problème gynécologique   Ö pour les femmes seulement 
4.6 Jaunisse
4.7 Exposition VIH possible
4.8 Autre (préciser) :_____________________________________










SU15F. Avez-vous eu une ou plusieurs des hépatites virales suivantes depuis votre dernière 
entrevue?
Ö Si la personne répond Non ou Ne sait pas pour toutes les hépatites mentionnées, passer à 
la question SU15G.
Ö Pour chacune des hépatites pour laquelle la réponse est Oui, il faut poser la question 
concernant la jaunisse puis vérifier si cela s’est produit depuis la dernière entrevue. 
Finalement, il faut vérifier si c’était dans les trois derniers mois.
SU15G. Dans les trois derniers mois, avez vous été en contact avec le sang de quelqu’un 




vous eu une 
jaunisse?
Si Oui, quand était-ce?
Depuis votre 
dernière entrevue






3 Ne sait pas
1 Oui 
2 Non
3 Ne sait pas ______/______





3 Ne sait pas
1 Oui
2 Non
3 Ne sait pas ______/______





3 Ne sait pas
1 Oui
2 Non
3 Ne sait pas ______/______
Mois    Année
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SU15H. Dans les trois derniers mois, avez-vous été vacciné(e) pour :
1 Hépatite A 1 Oui 2 Non 3 Ne sait 
pas
Si Oui : Vaccination complétée    Vaccination en cours    Vaccination non complétée 
2 Hépatite B 1 Oui 2 Non 3 Ne sait 
pas
Si Oui : Vaccination complétée    Vaccination en cours    Vaccination non complétée 
3 Twinrix (Hépatites A et B) 1 Oui 2 Non 3 Ne sait 
pas
Si Oui : Vaccination complétée    Vaccination en cours    Vaccination non complétée 
4 Pneumovac 1 Oui 2 Non 3 Ne sait 
pas
Si Oui : Vaccination complétée    Vaccination en cours    Vaccination non complétée 
5 Anti-grippe :________________________ 1 Oui 2 Non 3 Ne sait 
pas
Si Oui, Quand la dernière fois?  ____________________________
6 Autres :________________________ 1 Oui 2 Non 3 Ne sait 
pas
Si Oui : Vaccination complétée    Vaccination en cours    Vaccination non complétée 
Nous parlons ici des tatouages que vous auriez eus en dehors des périodes de 
détention.
SU15I.b) Dans les trois derniers mois, avez-vous eu des tatouages?
1 Oui 2 Non 3 Ne se souvient pas/incertain 
ÖSi la personne répond Non ou Ne se souvient pas, passer à la question SU15J.b).
Combien de sessions avez-vous eues avec un professionnel?
_________________
Combien de sessions avez-vous eues avec un non-professionnel?
_________________
L’équipement était-il stérile à chaque session?      1 Oui     2 Non     3 Ne sait 
pas 
SU15J.b) Dans les trois derniers mois, avez-vous eu des piercings?
1 Oui 2 Non 3 Ne se souvient pas/incertain 
ÖSi la personne répond Non ou Ne se souvient pas, passer à la section suivante.
Combien de piercings avez-vous eus avec un professionnel?
_________________
Combien de piercings avez-vous eus avec un non-professionnel?
_________________




SECTION 16 :  STATUT VIH ET VHC
La prochaine série de questions porte sur les tests et les traitements liés aux infections par le VIH et le 
VHC.
SU16A. Avez-vous eu un dépistage de VIH par une prise de sang depuis votre dernière 
entrevue?
1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas Ö Si Non ou Ne sait pas, passer à la question 
SU16D.
SU16B. Quand avez-vous passé votre dernier test pour le VIH par une prise de sang?
1 Dernier mois
2 Plus d’un mois, mais 3 mois ou moins
3 Plus de 3 mois, mais 6 mois ou moins
4 Plus de 6 mois, mais 12 mois ou moins
5 Plus de 12 mois
6 Ne sait pas




4 En attente du résultat
5 N’est pas allé(e) chercher son  résultat
6 Refus
Ö  Si coché, demander :
SU16C.b) Êtes-vous en traitement actuellement?
1 Oui 2 Non
Si Oui :
Quel pourcentage du temps prenez-vous vos 
médicaments tels que prescrits?
1 0-50%     2 51-80%     3 81-90%     4 >90%
SU16C.c) Depuis votre dernière entrevue, avez-vous passé un test 
pour mesurer la charge virale, c’est-à-dire pour savoir si le 
virus du VIH est actif ?
1 Oui 2 Non
Ö Si Non, passer à la question SU16D.
SU16C.d) Quel est le résultat de la charge virale du dernier test que
vous avez passé?
1 < 50 copies d'ARN VIH/ml
2 t 50 copies d'ARN VIH/ml
3 Ne sait pas
SU16C.e) À quand remonte ce test de charge virale du VIH ?
1 Dernier mois
2 Plus d’un mois, mais 3 mois ou moins
3 Plus de 3 mois, mais 6 mois ou moins
4 Plus de 6 mois, mais 12 mois ou moins
5 Plus de 12 mois
6 Ne sait pas
Ö Si la personne a répondu 2, 3, 4, 5 ou 6 (elle n’est pas séropositive ou ne le sait pas encore) à la 
question SU16C, poser la question SU16D.
xli
SU16D. Dans les trois derniers mois, avez-vous reçu un traitement post-exposition (PPE) pour 
le VIH?
1 Oui 2 Non
Le traitement a-t-il été complété?
1 Oui 2 Non 3 En cours
SU16E. Avez-vous eu un dépistage pour les anticorps contre le virus de l’hépatite C (VHC) par 
une prise de sang depuis votre dernière entrevue?
1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas
SU16F. Quand avez-vous passé votre dernier test pour les anticorps contre le virus de 
l’hépatite C (VHC) par une prise de sang ?
1 Dernier mois
2 Plus d’un mois, mais 3 mois ou moins
3 Plus de 3 mois, mais 6 mois ou moins
4 Plus de 6 mois, mais 12 mois ou moins
5 Plus de 12 mois
6 Ne sait pas




4 En attente du résultat
5 N’est pas allé(e) chercher
son résultat
6 Refus
Ö  Si coché, demander :
SU16G.a) Depuis votre dernière entrevue, avez-vous passé un test 
pour mesurer la charge virale, c’est-à-dire pour savoir si 
vous êtes porteur(se) du virus ?
1 Oui 2 Non
ÖSi Non, passer à la question SU16H
SU16G.b) Quel est le résultat de la charge virale ?
1 < 2 millions de copies d’ARN VHC/ml
2 > 2 millions de copies d’ARN VHC/ml
3 Positif pour ARN
4 Négatif pour ARN
5 Ne sait pas
SU16G.c) À quand remonte ce test de charge virale du VHC ?
1 Dernier mois
2 Plus d’un mois, mais 3 mois ou moins
3 Plus de 3 mois, mais 6 mois ou moins
4 Plus de 6 mois, mais 12 mois ou moins
5 Plus de 12 mois
6 Ne sait pas
SU16H. Avez-vous suivi un traitement pour l’hépatite C depuis votre dernière entrevue?
Ö Vérifier la date de la dernière entrevue et la donner à la personne.
1 Oui 2 Non Ö Si Non, passer à la section suivante
SU16H.b) De quel type de traitement s’agissait-il?
1 Interféron seul pour hépatite aiguë
xlii
2 Interféron seul pour hépatite chronique
3 Interféron et Ribavirine
4 Peg-interféron seul pour hépatite aiguë
5 Peg-interféron et Ribavirine
6 Ne sait pas
7 Autre (préciser): _________________________________________
SU16H.c) Quand a-t-il débuté? __________  __________  
__________
     Jour   Mois          
Année
SU16H.e) Combien de temps a-t-il duré? ______/_______           Encore en 
traitement
Jour       Mois 





5 Ne sait pas
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SECTION 17 :  JOURNAUX
LES QUESTIONS SUIVANTES DÉTAILLENT VOTRE CONSOMMATION DE DROGUES DES SEPT 
JOURS QUI ONT PRÉCÉDÉ VOTRE DERNIER JOUR DE CONSOMMATION DANS LE DERNIER 
MOIS.
SU17A. Quelle était la date de votre dernier jour de consommation dans le dernier mois?
_____/_______/______
Jour Mois Année
1    Alcool 6 Cocaïne snifée 13   Amphétamines IV 18b Drogues psychédéliques 
IV
2    Héroïne IV 7 Speedball 14   Barbituriques 19   Autres médicaments
3    Héroïne fumée ou sniffée 8 Suboxone 15   Barbituriques IV 20   Autres médicaments IV
4a Cocaïne IV (poudre) 9 Méthadone 16a Tranquillisants 21a Autres drogues
4b Cocaïne IV (à partir du crack) 10 Autres opiacés 16b Tranquillisants IV 21b Autres drogues IV
5a Cocaïne fumée (poudre) 11 Autres opiacés IV 17   Marijuana, Hashish
5b Cocaïne fumée (freebase, 
crack)




















Nombre d’injections avec seringues
déjà utilisées par quelqu’un d’autre
Nombre d’utilisation de matériels
d'injection déjà utilisés par quelqu’un
d’autre
Nombre de visites au programme
d’échange de seringues
Nombre de seringues reçues lors de
la visite au programme d’échange de
seringues
Nombre de relations sexuelles
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SU17B. Les questions suivantes détaillent votre consommation de drogues au moment où vous 
avez reçu votre dernier chèque mensuel ou le chèque significatif du mois (même si vous
ne le recevez pas vous-même).
Les 2 jours 
précédant le 
chèque
Le jour du chèque et 
le lendemain 
Drogues consommées durant les deux jours
Nombre d’injections durant les deux jours
Nombre d’injections avec seringues déjà utilisées par 
quelqu’un d’autre durant les deux jours
Nombre d’utilisation de matériel d'injection déjà utilisé 
par quelqu’un d’autre
Nombre de consommations d'alcool durant les deux 
jours
Étiez-vous dans votre propre logementrefuge? 
Oui = 1                    Non = 2
1    Alcool 6 Cocaïne snifée 13   Amphétamines IV 18b Drogues psychédéliques 
IV
2    Héroïne IV 7 Speedball 14   Barbituriques 19   Autres médicaments
3    Héroïne fumée ou sniffée 8 Suboxone 15   Barbituriques IV 20   Autres médicaments IV
4a Cocaïne IV (poudre) 9 Méthadone 16a Tranquillisants 21a Autres drogues
4b Cocaïne IV (à partir du crack) 10 Autres opiacés 16b Tranquillisants IV 21b Autres drogues IV
5a Cocaïne fumée (poudre) 11 Autres opiacés IV 17   Marijuana, Hashish
5b Cocaïne fumée (freebase, 
crack)




Date de l'entrevue : _____/_____/_____ 
JR MS      AN
Heure de l'entrevue :
Durée de l'entrevue : min.
Lieu de l'entrevue :
Intervieweur :
1 MARYSE 2 MÉLANIE 3 MARIE-ÈVE 4 GENEVIÈVE 5 Autre :
Commentaires du participant : 
Commentaires de l’intervieweur quant aux conditions de l’entrevue (incompréhension, impatience, agressivité, 
etc.) : 
Appréciation par l’intervieweur de la véracité des réponses données par le participant :
1 Réponses très plausibles 2 Réponses moyennement plausibles 3 Réponses peu plausibles
Signature de l’intervieweur :
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Annexe B : Formulaires de consentement et approbations
éthiques


















Annexe C : Tableau comparatif des participants inclus 
contre ceux exclus
Tableau IV. Comparaison des caractéristques entre les participants inclus et exclus.
Caractéristiques Participants 
inclus; n = 358
(%)
Participants 




Non 253 (70,7) 250 (75,5) 0,151
Oui 105 (29,3) 81 (24,5)
Âge
Médiane (Q1-Q3) 40,3 (31,1-47,9) 41,3 (32,8-48,7) 0,301
Genre
Femme 64 (17,9) 58 (17,5) 0,903
Homme 294 (82,1) 273 (82,5)
Éducation secondaire complétée
Non 143 (39,9) 141 (42,6) 0,478
Oui 215 (60,1) 190 (57,4)
Condition résidentielleb
Stable 238 (66,5) 200 (60,6) 0,110
Instable 120 (33,5) 130 (39,4)
Incarcérationb
Non 317 (88,6) 282 (85,4) 0,227
Oui 41 (11,4) 48 (14,5)
Détresse psychologique sévèrec
Non 277 (77,4) 225 (68,2) 0,007
Oui 81 (22,6) 105 (31,8)
Diagnostic auto-rapporté d’un 
trouble mental au courant de la vie 
Non 196 (54,7) 182 (55,2) 0,916
Oui 162 (45,3) 148 (44,8)
Infection au VIH
Négatif 333 (93,0) 320 (93,3) 0,031
Positif 25 (7,0) 11 (6,7)
Infection au VHC
Négatif (Ac-) 160 (44,7) 82 (24,8) <0,0001
Positif (Ac+) 198 (55,3) 149 (75,2)
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Caractéristiques Participants 
inclus; n = 358 
(%) 
Participants 




Non 124 (34,6) 103 (31,1) 0,326
Oui 234 (65,4) 228 (68,9)
Utilisation de cannabisb
Non 118 (33,0) 109 (32,9) 0,993
Oui 240 (67,0) 222 (67,1)
Utilisation de cocaïneb
Non 91 (25,4) 84 (25,4) 0,990
Oui 267 (74,6) 247 (74,6)
Utilisation d’amphétaminesb
Non 253 (70,7) 240 (72,5) 0,593
Oui 105 (29,3) 91 (27,5)
Utilisation d’opioïdesb
Non 144 (40,2) 160 (48,3) 0,032
Oui 214 (59,8) 171 (51,7)
Partage réceptif de matériel 
d’injectionb
Non 279 (77,9) 270 (81,6) 0,236
Oui 79 (22,1) 61 (18,4)
avaleurs-p dérivées du test du Ȥ2 pour les variables catégoriques et du test de Wilcoxon-Mann-
Whitney pour les variables continues; bderniers trois mois; cdernier mois; Q1-Q3 = premier et 
troisième quartiles ; Ac = anticorps.

